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Resumen:

Objetivo: Analizar la mortalidad en un hospital infantil de tercer nivel, describir las

caracteristicas de los fallecimientos y las principales causas de muerte.

Material y métodos: Se trata de un estudio epidemiol6gico descriptivo sobre la
mortalidad hospitalaria. Se incluyeron todos los pacientes menores de 15 afios que
fallecieron en el Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza entre el 1 de enero de 2012
y el 31 de diciembre de 2015. Se analizaron datos epidemiolégicos, diagnésticos clinicos
e informes de autopsia. La decision de limitar el esfuerzo terapéutico también ha sido

estudiada.

Resultados: Se revisaron 101 fallecimientos (3,66 por mil ingresos). ElI 70% de los
pacientes eran menores de un afio y el 44,5% eran menores de un mes. La patologia
neonatal, las malformaciones congénitas y las enfermedades oncolégicas fueron las
causas de muerte mas frecuentes. La mayoria, el 71,3%, fallecieron en las unidades de
cuidados intensivos (neonatal o pediatrica). La limitacién de esfuerzo terapéutico y los
cuidados paliativos se instauraron en el 38,6% de los casos. Se practicé autopsia al
10,9% de los fallecidos.

Conclusiones: Conocer la mortalidad hospitalaria constituye un instrumento util en la
investigacion clinica y epidemioldgica, permite evaluar la calidad de la asistencia y
detectar resultados adversos. La limitacion/adecuacion del esfuerzo terapéutico y los

cuidados paliativos son medidas cada vez mas frecuentes en la edad pediatrica.

Palabras clave: Mortalidad hospitalaria; mortalidad infantil; limitacién del esfuerzo

terapéutico.



MORTALITY IN A THIRD LEVEL PAEDIATRIC HOSPITAL
DURING 2012-2015

Abstract:

Objective: To study infant and child mortality in a third level paediatric hospital and to

define the characteristics of dead patients and the most common causes of death.

Patients and methods: This is a descriptive epidemiological study of the hospital
mortality which includes an evaluation of all children under 15 who died at Children's
Hospital Miguel Servet in Zaragoza between 1st January 2012 and 31st December 2015.
Epidemiological data, clinical diagnoses and autopsy reports were analysed. The
decision to limit the therapeutic effort has also been studied.

Results: A total of 101 child deaths have been reviewed (3,66%0 admissions). 70% of
the patients were younger than 1 year and 44,5% were younger than 1 month. Neonatal
pathology, congenital malformations and oncological diseases were the most common
causes of death. Most of the patients (71,3%) died in the intensive care unit (neonatal or
paediatric). The limitation of therapeutic effort and palliative care were established

at 38,6%. Autopsy was performed on 10,9% of the deceased.

Conclusions: Hospital mortality analysis is a useful tool for both clinical and
epidemiological research. It allows to evaluate the quality of the paediatric care and
to detect adverse results. The therapeutic effort limitation and the palliative care are more

and more applied in paediatric end of life care.

Keywords: Hospital mortality; Infant and child mortality; Limitation of therapeutic

effort.
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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La muerte, entendida como el fin de la vida humana, es un acontecimiento complejo
al que un médico debe enfrentarse en multiples ocasiones a lo largo de la vida
profesional. Dejando a un lado todas las consideraciones bioldgicas, psicolégicas y
emocionales que rodean este fendmeno, en este trabajo abordaremos la muerte desde
un punto de vista epidemioldgico incluyendo algunos fundamentos béasicos sobre

bioética.

1.1. CONCEPTOS DEMOGRAFICOS

La mortalidad es uno de los fenbmenos demograficos basicos que condicionan el
namero, estructura y variaciones de una poblacion a lo largo del tiempo. El analisis de
la mortalidad estudia las salidas de individuos de una poblacion debidas a la muerte de

los mismos.

Algunos de los principales indicadores de mortalidad utilizados tanto en demografia
(1) como en ciencias de la salud son: el numero absoluto de defunciones, la mortalidad
bruta, la mortalidad proporcional, la mortalidad especifica por edad, la mortalidad por
causa de muerte, la mortalidad infantil, la mortalidad materna, la mortalidad
estandarizada, la esperanza de vida y los afios potenciales de vida perdidos. Estos

indicadores suelen expresarse mediante tasas:

- Tasa de mortalidad global o bruta: relaciona el nimero de defunciones con la
poblacion total en la que se producen.

- Tasa de mortalidad especifica por edad: relaciona el nimero de fallecimientos
gue se producen a una determinada edad con la poblacion total de esa edad.

- Tasa de mortalidad especifica por causa: relaciona los fallecimientos por una
causa concreta con la poblacion total.

- Esperanza de vida: numero medio de afios que le quedan por vivir a una persona
de una determinada edad.

- Afos potenciales de vida perdidos: expresa el nUumero medio de afios que deja

de vivir un individuo por morir antes de tiempo.



1.1.1. Mortalidad general

Se considera defuncion el fallecimiento de toda persona nacida viva,
independientemente de las horas que haya vivido. Conocer el nimero total de
defunciones que ocurren en una poblacion tiene interés, pero no es suficiente para un
andlisis o para realizar comparaciones, ya que la cantidad de casos no depende sélo de
la intensidad del fenbmeno, sino también de otros factores como el tamafio de la

poblacion o la distribucién por edades de la misma.

La tasa bruta de mortalidad (ndmero total de defunciones/poblacién total media o
personas-afo) es el indicador mas bésico de mortalidad, sin embargo, no es una buena

medida del fendmeno ya que esta muy afectada por la estructura por edades.

A pesar de no disponer de los datos de poblacion en el denominador, es posible
estimar indicadores de mortalidad de interés como la mortalidad proporcional. Si se
conoce la distribucidon de las defunciones por alguna variable (edad, causa...) se puede
calcular el peso de las muertes de cada categoria de dicha variable sobre el total de

muertes (2).

Las tasas especificas de mortalidad por edad son el cociente de las defunciones
registradas para una edad entre la poblacién media o personas-afio correspondientes a
esa edad. Calculadas tanto de forma general como por causa de defuncién, ofrecen una
imagen del impacto de la mortalidad en una poblacién superando el efecto de confusion
gue la distribucién por edades de la poblacién produce en la tasa bruta.

1.1.2. Mortalidad por causas de muerte

El estudio de las causas de defuncién es imprescindible para profundizar en el
conocimiento de las caracteristicas de la mortalidad de una poblacion. Dichas causas
se encuentran ordenadas y catalogadas segun criterios anatémicos y etiolégicos

mediante un sistema jerarquico en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

A).



1.1.3. Mortalidad infantil

Uno de los indicadores sanitarios mas importantes es la mortalidad infantil, que tiene
en cuenta los fallecidos durante el primer afio de vida en relaciéon al nimero total de

recién nacidos vivos en una poblacién para un periodo de tiempo determinado.

El verdadero indicador de mortalidad infantil deberia ser la probabilidad de morir
antes de cumplir el primer afo de vida, es decir una medida longitudinal que no se suele
calcular ante la falta de disponibilidad de datos por cohorte de nacimiento. Por ello, la
tasa de mortalidad infantil se calcula habitualmente de manera transversal, como el
cociente de las defunciones en menores de un afio sobre el total de nacidos vivos. En
términos generales, la tasa transversal es una buena aproximacion del valor de la
probabilidad (1-2).

Debido a la importancia que tiene la fecha de muerte en este primer afio de vida se

analizan diferentes tipos de tasas:

¢ Mortalidad infantil: fallecimientos en el primer afio de vida.

¢ Mortalidad neonatal: fallecimientos en el primer mes de vida.

e Mortalidad neonatal precoz: fallecimientos en la primera semana de vida.
e Mortalidad neonatal tardia: fallecimientos entre los 7-28 dias de vida.

e Mortalidad post-neonatal: fallecimientos entre el primer mes de vida y el afo.
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Figura 1. Esquema de clasificacion de la mortalidad infantil.

El concepto de mortalidad infantil se refiere estrictamente a las defunciones del

primer afio de vida, sin embargo, en poblaciones con alta mortalidad, muchos de los



problemas de salud que afectan a la poblacién de 0 afios no desaparecen tras el primer
cumpleafios, por lo que también seria importante estudiar de manera especifica la

mortalidad de los menores de 5 afos de edad (4).

Ademas, la evolucién de la mortalidad infantil esta estrechamente vinculada con las
caracteristicas demograficas y sanitarias de cada poblacién. Por ejemplo, en
poblaciones con alta mortalidad infantil, las muertes por causas infecciosas y
parasitarias suponen una proporcion muy importante del total; mientras en poblaciones
con baja mortalidad infantil, las defunciones se relacionan principalmente con problemas
congeénitos y perinatales. Por esta razén, en estas Ultimas las defunciones del primer
afo de vida se concentran alrededor de los primeros dias e incluso horas de vida,
mientras que, en las poblaciones con gran mortalidad por causas transmisibles, dichas

muertes presentan una mayor dispersion a lo largo del primer afio.

1.2.  MORTALIDAD INFANTIL: SITUACION ACTUAL

La mortalidad infantil es un indicador basico sobre la salud y el bienestar de los nifios,
por lo que es registrada y analizada por organismos internacionales como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (5) y UNICEF (United Nations International

Children's Emergency Fund: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) (6).

Su estudio es necesario para poder proponer estrategias de reduccion a nivel mundial

y comprobar si las mismas son eficaces con el paso del tiempo (4).

1.2.1. Situacion a nivel mundial

El ultimo informe sobre niveles y tendencias de Mortalidad infantil elaborado por el
Grupo de las Naciones Unidas en 2015 (7), pone de manifiesto un descenso global y
progresivo de la mortalidad infantil en todo el mundo durante los Ultimos afios. Este
informe estudia de manera especifica la mortalidad de los menores de 5 afios de edad

a nivel mundial, comparando los datos del afio 1900 con los actuales.

El nUmero de muertes en menores de 5 afios ha disminuido desde 12,7 millones en
el afio 1900 hasta 5,9 millones en el 2015. En el dltimo siglo la tasa de mortalidad infantil
ha caido un 53%, de 91 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en 1990 a 43 en el afio
2015.



A nivel mundial, la tasa de mortalidad neonatal se ha reducido de 36 por cada 1.000
nacidos vivos en 1990 a 19 en 2015, y el nUmero de muertes en recién nacidos ha
disminuido de 5,1 a 2,7 millones. Sin embargo, la disminucién de la mortalidad neonatal
entre 1990 y 2015 ha sido més lenta que la de la mortalidad post-neonatal. La mortalidad
neonatal es cada vez mas importante no so6lo porque la proporcién de muertes durante
el periodo neonatal ha ido en aumento, sino también porque las intervenciones de salud
necesarias para hacer frente a las principales causas de la mortalidad neonatal difieren
de las necesarias para hacer frente en el resto de la infancia.

El informe concluye que la mayoria de las muertes infantiles en el mundo son
causadas por enfermedades que son facilmente prevenibles o tratables. Las
enfermedades infecciosas y las complicaciones neonatales son responsables de la gran
mayoria de muertes en menores de cinco afios a nivel mundial. Las principales causas
de muerte en los nifios menores de cinco afios en 2015 incluyen: complicaciones en el
parto prematuro (18%), neumonia (16%), complicaciones relacionadas con el parto
(12%), diarrea (9 %) y sepsis/meningitis (9%). Es importante destacar que casi la mitad
de todas las muertes en menores de 5 afios son atribuibles a desnutricién, mientras que
mas del 80 por ciento de las muertes neonatales ocurren entre los recién nacidos de

bajo peso al nacer.

1.2.2. Situacién en Espafia

En nuestro pais, segun los datos extraidos del informe anterior (7), la mortalidad

infantil es baja y ademas ha disminuido de forma importante.

En el afio 1900 la tasa de mortalidad en menores de 5 afios edad era de 11 muertes
por cada 1000 nacidos vivos, reduciéndose hasta 7%o en el afio 2000 y 4%o en el 2015,
lo que supone una reduccion anual del 3,9%. Por género las tasas varian de 12%o0 en
varones y 10%o. en mujeres en el afio 1900, hasta 4%0 en ambos sexos en el momento
actual. Las estimaciones indican que el numero total de muertes en dicho grupo de edad
ha descendido desde 5000 en el afio 1900, a 2000 en el 2015.

Si nos centramos en la mortalidad infantil propiamente dicha (menores de un afio),
en el periodo 1900-2015 la tasa desciende de 9 a 4%o y el numero de muertes de 4000
a 1000. Asi mismo, la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido de 7 a 3%o y las

defunciones en neonatos de 3000 a 1000.



1.3. ESTUDIO DE LA MORTALIDAD EN ESPANA

En Espafa la mortalidad se estudia y analiza a través de los registros de mortalidad
y estadisticas de defunciones, elaboradas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
(8) y los Organos estadisticos de cada comunidad auténoma (en nuestro caso, el
Instituto Aragonés de Estadistica, IAEst) (9).

1.3.1. Estadisticas de mortalidad

Las estadisticas de mortalidad por causas de defuncién son una de las fuentes de
informacién sanitaria mas antiguas y sistematizadas que existen. Comprenden a toda la
poblacion, proporcionan informacién anual sobre los fallecimientos y aportan
informacién sobre las causas de muerte con criterios de codificacion unificados por la
OMS a través de las Clasificaciones Internacionales de Enfermedades (3) y Causas de

muerte vigentes en cada momento (Ver ANEXO).

Siguiendo las recomendaciones internacionales de la OMS, la clasificacion de causas
de muerte se investiga y tabula en funcién de la causa bésica de la defuncion. Esta se
define como “la enfermedad o lesibn que inici6 la cadena de acontecimientos
patolégicos que condujeron directamente a la muerte. Cuando la causa es una lesiéon
traumatica, se considera causa basica las circunstancias del accidente o violencia que

produjo la lesion fatal” (10).

Tanto en la pagina web del INE (8) como en la del Instituto Aragonés de Estadistica
(9) se puede encontrar informacion sobre la mortalidad y acceder a los datos de las
defunciones segun causa de muerte. Aunque estos datos se pueden consultar
libremente, existe una demora en su publicacion y actualmente los ultimos datos

definitivos disponibles son los correspondientes al afio 2014.

Las encuestas de mortalidad, nacional y aragonesa, proporcionan informacién sobre
la mortalidad atendiendo a la causa basica de la defuncidn, su distribucion por sexo,
edad, residencia y mes de defuncion. También ofrecen indicadores que permiten realizar
comparaciones. La distribucion por edades nos permite conocer datos generales sobre
la mortalidad infantil y sobre las defunciones en la edad pediatrica, aunque no sean

estudios centrados en este grupo poblacional.



1.3.1.1. Estadistica de Defunciones del INE

Segun la estadistica nacional de 2014 (11), las principales causas de muerte entre
los nifios menores de un afio fueron las afecciones perinatales y las malformaciones
congénitas (82,1% del total de fallecidos de este grupo). En el grupo de edad entre uno
y 14 afios la principal causa de muerte fue la patologia tumoral (29,1%).

La tasa de mortalidad infantil fue de 2,8 defunciones por cada mil nacidos vivos. Hubo
1231 muertes en menores de un afo, 320 de las muertes se produjeron en las primeras

24 horas, y 607 antes de los 7 dias de vida.

1.3.1.2. Informe sobre la Mortalidad en Aragén

Los datos de mortalidad en Aragon en 2014 (12) coinciden con los de la encuesta del
INE (11); en los menores de un afo, el 48% de las muertes fueron debidas a
enfermedades originadas en el periodo perinatal y el 21% por anomalias congénitas.
Hubo 29 muertes en menores de un afio, con una tasa de mortalidad infantil de 2,5 por
1.000 nacidos vivos. El 21 % de las muertes se produjeron en las primeras 24 horas. Y

el 38 % antes de los 7 dias de vida (mortalidad neonatal precoz).

En el grupo de 1-4 afios, destacan los tumores y las enfermedades del sistema
nervioso con el 25% de los casos cada una. Y en el grupo de 5-14 afios destacan los

tumores con el 42 % de las muertes y las causas externas con el 33 %.

1.3.2. La labor del médico en los estudios de mortalidad: la certificacion de la

muerte

Un aspecto importante para poder estudiar la mortalidad y en el que el médico
desempefa un papel indispensable que ningln otro profesional puede ejercer, es la
certificacion de la muerte (13). Certificar no es un mero tramite, sino que supone un
procedimiento importante a nivel médico y legal. Para ello hay que establecer los signos
de muerte, recabar la informacién de las circunstancias previas a la muerte, descartar
las muertes de causa no natural o por agentes externos y con todo ello cumplimentar el

certificado médico de defuncion.



El certificado médico de defuncidén es un documento médico-legal, con él se acredita
la muerte del fallecido. Este documento es imprescindible, junto con el Boletin
estadistico de defuncion para la inscripcion de la defuncion en el Registro Civil (14).

La informacion de estos certificados, una vez recogida por el Registro Civil pasara al
Instituto Nacional de Estadistica (8) para realizar las estadisticas de mortalidad
explicadas anteriormente, codificando las causas de la muerte de acuerdo con la CIE
vigente (3).

Para que estas estadisticas sean correctas y todas las causas de muerte sean
correctamente registradas, es indispensable que el certificado médico de defuncién se
complete de forma adecuada y veraz. Las causas de muerte que figuren en él, seran las
que se trascriban al boletin estadistico de defuncién, el cual constituye la Unica fuente

de datos que usa el INE para sus estadisticas.

El problema de usar estos certificados para el registro epidemioldgico viene de la
falta de fiabilidad que conlleva un mal registro de la causa de muerte. La legislacion
establece que cualquier médico puede certificar una muerte (15), aunque no sea de un
paciente conocido, esto implica que a veces no se conozca bien la historia clinica lo que
facilita los errores al rellenar el certificado. Existen trabajos que estudian estos algunos
de estos errores, por ejemplo, el alto porcentaje de certificados que recogen como causa
de la muerte la parada cardiorrespiratoria, siendo esta una forma de morir y no una

causa de muerte (16).

Para una correcta cumplimentacién de estos documentos la OMS recomienda seguir
un orden natural al rellenar las causas, facilitando asi la secuencia l6gica de
acontecimientos que provocaron la muerte necesaria para seleccionar la causa basica
de defuncion (10), la cual se codifica y clasifica para realizar las estadisticas de

mortalidad.
Los apartados a completar para certificar la causa de muerte en Espafa son (17):

- Causa inmediata: enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

- Causa intermedia: estado morboso que produjo la causa inmediata. Puede no
existir o ser maltiple.

- Causa inicial o fundamental: enfermedad o lesion que inici6 los hechos
anteriormente mencionados que condujeron a la muerte. Debe ser una Unica

causa y se considera el desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la



defuncion. En caso de accidente o violencia, se har4 una breve descripcién de
las circunstancias.

- Oftros procesos: otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la
produjo.

Ademas, en cada uno de los apartados se determinara también el intervalo de tiempo
aproximado, es decir el tiempo transcurrido desde que se inicia la afeccion indicada
hasta que se produce la defuncién.

1.4. CONCEPTOS DE BIOETICA

La muerte generalmente es un evento mal aceptado, mas aun cuando se trata de
pacientes pediatricos. Esto puede llevar a realizar maniobras con el fin de prolongar la
vida del nifio, aunque la muerte sea inevitable. Surgen asi importantes problemas éticos

en torno al proceso de morir (18-19).

1.4.1. Muerte digna

El concepto de dignidad tiene que ver con la capacidad de cada persona para decidir
sobre su propia vida, incluso en el momento final. Muerte digna seria aquélla que
respete la idea que cada persona tiene sobre como efectuar esa etapa, lo que considera

bueno o malo para él.

No podemos considerar muerte digna aquélla en la que se imponen medidas
tecnoldgicas para mantener con vida un organismo cuya muerte es inminente e
inevitable. Morir dignamente seria morir sin dolor fisico ni sufrimiento psiquico, en la

medida en que estos sean evitables.

Por ello, las conductas médicas deben ir encaminadas a aliviar el dolor y propiciar
gue la muerte suceda de la forma mas serena y acorde posible con lo que el sujeto ha

sido y deseado en su vida.



1.4.2. Limitacion/adecuacion del esfuerzo terapéutico

La falsa creencia de considerar la muerte como un fracaso de la medicina, y los
altimos avances técnicos y cientificos han contribuido a un aumento en el tiempo de
supervivencia en pacientes con enfermedades que antes se consideraban fatales. Sin
embargo, en muchos casos, lo Unico que se consigue es prolongar del proceso de morir,

con el consiguiente sufrimiento adicional para los pacientes y sus familias.

El cédigo de ética y deontologia médica (20) establece en su articulo numero 36
(capitulo VII atencion médica al final de la vida) los siguientes puntos:

“1.- El médico tiene el deber de intentar la curacién o mejoria del paciente siempre
gue sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece la obligacion de aplicar las
medidas adecuadas para conseguir su bienestar, aun cuando de ello pudiera

derivarse un acortamiento de la vida.

2.- El médico no debera emprender o continuar acciones diagnosticas o

terapéuticas sin esperanza de beneficios para el enfermo, inttiles u obstinadas. [...]

5.- La sedacién en la agonia es cientifica y éticamente correcta sélo cuando
existen sintomas refractarios a los recursos terapéuticos disponibles y se dispone

del consentimiento del paciente implicito, explicito o delegado. [...]”

Para cumplir estas consideraciones surge en bioética el término “limitacién del
esfuerzo terapéutico”, que se define como la limitacion de todas o alguna de las
intervenciones médicas o procedimientos aplicables a un paciente, por considerarlos
inttiles o desproporcionados para los resultados previsibles, en conformidad con los
deseos expresados libre e inequivocamente por el paciente. En caso de se trate de
pacientes con autonomia limitada, como el paciente pediatrico, el criterio para la
limitacion terapéutica debe basarse en el mejor interés del nifio y se decidira de forma

conjunta entre los padres o representantes legales y los profesionales responsables.

El término limitar significa tanto “no iniciar’ un tratamiento o conducta, como
“suspender” un tratamiento previamente iniciado. Ambos supuestos tienen la misma
consideracion ética y legal, sin embargo, algunos profesionales rechazan o se sienten
incobmodos con la idea de suspender un tratamiento ya iniciado. Esto determina que
muchas veces se mantengan medidas, aunque con las mismas no exista un claro

beneficio para el paciente. Conviene recordar que cualquier medida terapéutica que
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prolongue la vida del paciente tiene la consideracién de soporte vital, incluidas la

nutricién e hidratacion.

La limitacion puede ser total, parcial o escalonada (por ejemplo, limitando soélo el
inicio de medidas de reanimacion cardiopulmonar [RCP]). Estas medidas podran

modificarse en funcion de la situacion y/o deseos del paciente.

El concepto de limitacion terapéutica no implica el abandono del paciente; en estas
situaciones se deben realizar todos los tratamientos y cuidados encaminados a obtener
el maximo bienestar del paciente y de su familia. En este sentido, algunos autores
prefieren usar el término “adecuacién” en lugar de “limitacion” ya que siempre, que se
decide suspender (limitar) medidas de soporte vital, hay una serie de medidas que se
mantienen e incluso se incrementan, como los cuidados de confort y la analgesia

(adecuar en funcién del dolor o molestias) (21).
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2. JUSTIFICACION

Como ya hemos indicado, la mortalidad en nifios menores de 5 afos es un tema
ampliamente estudiado a nivel mundial, con el objetivo de promover estrategias para su
reduccién (4-7). Sin embargo, existen pocos trabajos que se centren en estudiar de

forma especifica los fallecimientos en los nifios por encima de 5 afios (22).

Ademas, aunque a través de las estadisticas de mortalidad podemos conocer datos
generales referentes a los grupos de edad pediatrica, no conocemos las caracteristicas

especificas, entre ellas el lugar donde se produce la muerte.

Las causas de mortalidad hospitalaria dependen de las caracteristicas del hospital,
de su complejidad, de la importancia de cada uno de los servicios, y de la prevalencia y
gravedad de las enfermedades de los ingresados. Si bien, la frecuencia de causas de
muerte puede no estar relacionada con el nUmero de ingresos por dichas causas, sino

por la letalidad de las mismas.

Analizar las caracteristicas clinicas de los fallecidos, asi como las causas de muerte,
permite realizar estadisticas de mortalidad hospitalaria, conocer si una muerte era
evitable y si la misma fue resultado de un error por acciéon u omisién, con el objetivo de
aprender de dichos errores y evitar asi su repeticién. Por otro lado, en estas muertes
pueden influir otros factores debidos puramente al medio hospitalario, un ejemplo seria
el riesgo que existe durante la hospitalizacion de padecer infecciones asociadas a los
cuidados de la salud, es decir aquellas que no estaban presentes al ingreso, debidas a
contaminacién ambiental o intervenciones tales como asistencia con ventilacion
mecanica, catéteres venoso central o vesical... Por ello, la cuantificacion de estos

eventos se utiliza para medir la calidad de la atencion hospitalaria (23).

En los dltimos afios se ha visto en Espafia una evolucion ascendente del nimero de
muertes hospitalarias, cuyo porcentaje es mayor en las comunidades con menos
poblacion anciana y rural, mas poblacién extranjera y mayor frecuentacién de urgencias
(24).

La mortalidad hospitalaria es un tema muy estudiado en determinadas
especialidades médicas como la Medicina Interna (25-28), en la que se considera un
importante indicador de calidad asistencial y ademas puede usarse como instrumento
para la planificacion y gestion. Sin embargo, es un tema poco estudiado en los servicios

de Pediatria.
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Partiendo de la hipétesis de que la mayoria de las muertes en nifios suceden en el
medio hospitalario, consideramos interesante su estudio ya que, conocer las causas y
las caracteristicas de la muerte en los nifios ingresados puede ser Util para mejorar la

calidad de la atencion y contribuir a prevenir las muertes evitables.
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3. OBJETIVOS

Objetivo general: describir las caracteristicas de los fallecimientos que suceden en
un Hospital Pediatrico de tercer nivel durante un periodo de 4 afios.

Objetivos secundarios:

- Establecer a partir de los informes de éxitus la causa basica de muerte y
clasificarla segun las categorias que establece la CIE 10.

- Conocer la mortalidad proporcional segun causa de muerte, grupo de edad y
lugar de hospitalizacién donde se produce el fallecimiento.

- Calcular la tasa global de mortalidad hospitalaria, la tasa de mortalidad infantil
(menores de un afo) y la tasa de mortalidad perinatal.

- Determinar, durante el periodo de tiempo estudiado, en qué circunstancias se

decide limitar/adecuar el esfuerzo terapéutico.

15



4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La propia naturaleza del estudio marca la principal limitacién del mismo, ya que al
estudiar Unicamente la mortalidad hospitalaria las conclusiones no son aplicables a la
poblacion general. Partimos de la idea de que los nifios mueren fundamentalmente en
hospital, pero desconocemos cuantos fallecen en sus domicilios o en otras

circunstancias extrahospitalarias.

Por otro lado, las tasas se calculan a partir de la poblacion de pacientes ingresados
y no sobre la poblacién de referencia atendida en el centro, por lo que, al ser menor el

denominador las tasas hospitalarias seran mayores que las poblacionales.
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5. MATERIAL Y METODOS

El Hospital Miguel Servet situado en Zaragoza, es un hospital universitario de tercer
nivel y constituye el principal centro sanitario de la comunidad autonoma de Aragon.
Atiende a la poblacion del Sector Zaragoza Il y, ademas, algunos de los servicios y
unidades son referencia para otros hospitales de Aragdn y para provincias de otras

Comunidades Auténomas limitrofes.

Entre sus instalaciones se encuentra el Hospital Infantil, referencia en la atencién
pediatrica, que cuenta con mas de 110 camas de hospitalizacion distribuidas entre las
diferentes areas de Pediatria (incluyendo dos unidades de cuidados intensivos, neonatal

y pediatrica) y 30 camas del servicio de Cirugia pediatrica.

5.1. POBLACION A ESTUDIO

Para realizar el presente estudio de mortalidad, se han incluido todos los
fallecimientos que han tenido lugar en el Hospital Infantil Miguel Servet (HIMS) de
Zaragoza durante los afios 2012-2015, correspondientes a la poblacién menor de 15
afnos edad atendida en el centro.

5.2. TIPO DE ESTUDIO Y VARIABLES

Se trata de un estudio descriptivo transversal. Los datos han sido obtenidos a través
de la revision de informes de éxitus, informes clinicos e informes anatomopatol6gicos

en aquellos casos en los que se practicé necropsia.
De cada caso se han recogido las siguientes variables:

- Datos de filiacion: sexo, edad, cdigo postal.

- Antecedentes personales: edad gestacional al nacimiento.

- Servicio en el que se produce el fallecimiento y tiempo de ingreso.

- Causa de la muerte, entendiendo como tal la enfermedad o lesioén que inicié la
cadena de acontecimientos patologicos que condujeron a la muerte (10). Dichas
causas se agrupan en las categorias de la tabla 1, siguiendo la clasificacion de la

lista de causas de mortalidad infantil CIE-10 (3).
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- Tiempo de evolucion desde el diagnéstico de la enfermedad considerada causa
basica de la muerte.

- Realizacion o no de autopsia y hallazgos de la misma.

- Existencia o no de limitacion del esfuerzo terapéutico o cuidados paliativos.

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Tumores

Enfermedades de la sangre y de los 6érganos hematopoyéticos, y trastornos que
afectan al mecanismo de la inmunidad

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos
Enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

Enfermedades del sistema genitourinario

Afecciones originadas en el periodo perinatal

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en
otra parte

Causas externas de mortalidad

Tabla 1. Causas de mortalidad en nifios

Lista reducida de mortalidad infantil CIE-10 (3) (Ver Anexo)

5.3. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de variables y el andlisis estadistico se ha realizado con el programa
SPSS versién 20.0. Los datos cualitativos se presentan en forma de frecuencias
absolutas y porcentajes y los datos cuantitativos mediante media mas menos desviacion
estandar (DS).

5.4. ASPECTOS ETICOS

El estudio se ha llevado a cabo siguiendo las nhormas deontolégicas reconocidas por
la Declaracion de Helsinki (642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013) (29),

las Normas de Buena Préctica Clinica (30) y y cumpliendo la legislacion vigente y la
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normativa legal vigente espafiola que regula la investigaciéon clinica en humanos (Ley
14/2007 de Investigacion Biomédica) (31).

Los datos recogidos se consideran confidenciales y han sido protegidos de usos no
permitidos por personas ajenas al estudio.

Los autores del trabajo no hemos considerado necesario la solicitud de
Consentimiento Informado a los padres o responsables de los pacientes por tratarse de

un estudio meramente descriptivo.
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6. RESULTADOS

6.1. MORTALIDAD GLOBAL

Durante los afios 2012 a 2015 se han registrado 101 fallecimientos intrahospitalarios
en menores de 15 afios. En el periodo estudiado el nimero de muertes ha aumentado

un 55%, pasando de 20 fallecimientos en el afio 2012 a 31 en el 2015.

EXITUS

40
30

20 31

‘mnlB
0

2012 2013 2014 2015

Figura 2. Evolucion del numero de fallecidos en el Hospital Infantil Miguel Servet.

La mayoria de los pacientes que murieron en el hospital procedian de la provincia de
Zaragoza (74,26%; n=75). El 17,82% eran de otras provincias de la Comunidad de
Aragon (8 de Teruel y 10 de Huesca) y un 7,92% procedian de provincias de otras
comunidades autonomas (5 de La Rioja, 2 de Madrid y 1 de Soria).

OTRAS
7,9%

HUESCA
9,9%

TERUEL

Figura 3. Distribucién del porcentaje de fallecidos por provincia de origen.
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La distribucion por sexos muestra que, el 56,44% de los pacientes fallecidos en el
Hospital Infantil durante este periodo de tiempo eran varones (n=57), y el 43,56% eran
mujeres (n=44).

SEXO

EMasculino

BEFemenino

Figura 4. Distribucion del nimero de fallecidos en funcion del sexo.

En cuanto a la distribucion por edades, el 69,31% eran menores de 1 afio (n=70). El
12,87% tenia entre 1 y 5 afios de edad (n=13), el 9,90% entre 5y 10 afios (n=10), y el

7,92% (n=8) eran mayores de 10 afios.

GRUPOS DE EDAD
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Figura 5. Distribucién del nimero de fallecidos por grupos de edad.
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Figura 6. Tendencia anual del nimero de defunciones en cada grupo de edad.

La mayor parte de los casos analizados fallecieron durante su ingreso en una de las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) del hospital (37 en la UCI neonatal y 35 en la
UCI pediatrica) lo que supone un 71,28% de la muestra. El resto, ocurrieron en las
diferentes plantas de hospitalizacion, principalmente en la seccion de cuidados
intermedios de Neonatal (16,83%), seguida de la unidad de Oncopediatria (5%). Y, de
forma mas excepcional, en las plantas de Pediatria general (3%) e Infecciosos (2%). Un

2% de los nifos fallecieron en quiréfano.

LUGAR DE INGRESO EN EL MOMENTO DE LA MUERTE

W Oncopediatria M Planta pediatria  m Infecciosos W Quiréfano
W Neonatal m UCI-P B UCI-Neo

Figura 7. Distribucién del porcentaje de fallecidos por seccién hospitalaria.
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Con respecto a la etiologia del fallecimiento, en funcion de la causa béasica definida

anteriormente, y segun las categorias utilizadas por la clasificacion CIE10, se

registran

como principales causas de muerte durante la edad pediatrica las enfermedades de

origen peri/neonatal, las malformaciones congénitas/anomalias cromosémicas, las

enfermedades oncoldgicas y las enfermedades neurolégicas. Las causas
(accidentes) fueron responsables del 3% de los éxitus.

w

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Tumores

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y
ciertos trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos
Enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
Enfermedades del sistema genitourinario

Afecciones originadas en el periodo perinatal

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte

Causas externas de mortalidad
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w
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Tabla 2. Causas de mortalidad infantil.

CAUSAS DE MUERTE (%)

EXTERNAS :| 3
OTRAS :| 2

MALFORMACIONES | 29,7

externas

3%
12,9%

2%
5,9%

1%

40,6%
29,7%
2%

3%

PERINATAL

40,6

NEUROLOGICAS 5,9

meTasoLicAs [ 2

TUMORES 12,9

INFECCIOSAS 3

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 8. Distribucién del porcentaje de fallecidos por causas de muerte.
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Las medidas de limitacién/adecuacion del esfuerzo terapéutico o cuidados paliativos,
se llevaron a cabo en 39 pacientes (38,61%). Estas medidas se aplicaron principalmente
en la patologia perinatal (41%), en las malformaciones congénitas/anomalias
cromosomicas (25,64%) y en las enfermedades oncoldgicas (20,51%).

La forma de aplicacion varia en los diferentes casos, en un 25,60% no se iniciaron
maniobras de reanimacion, en un 15,40% se retiraron las medidas de soporte que no
habian sido eficaces manteniendo Unicamente medidas de confort y en un 59% no se
inicio tratamiento con medidas extraordinarias recibiendo directamente cuidados

paliativos.

Como ocurria con el nimero de muertes en cada afio, el nimero de casos en los que
se usa la adecuacion del esfuerzo terapéutico ha aumentado durante el periodo
estudiado, pasando de 5 casos en el afio 2012 a 14 en el 2015. Esto supone un
incremento en el porcentaje de fallecimientos en los que se emplea, desde un 25% hasta

mas del 45%.

ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

16 50
14

12

2012 2013 . 2014 2015
Ano

Numero Porcentaje

Figura 9. Evolucion en nimero y porcentaje de los casos en los que se lleva a cabo la
adecuacion de esfuerzos terapéuticos.

Solamente de realizaron necropsias en 11 casos (10,89%), 9 de ellas fueron
autopsias clinicas y 2 fueron judiciales. No hubo discrepancias entre los hallazgos

anatomopatoldgicos y la clinica.

25



EDAD DIAGNOSTICO CLINICO HALLAZGOS NECROPSIA
1 dia Encefalopatia hipoxico isquémica Hemorragia cerebral
15 Fenotipo Down
. Sindrome de Down Comunicacion interventricular (CIV)
dias o :
Mal rotacion intestinal
3 dias Encefalopatia hipdxico isquémica Hemorragia cerebral
29 Prematuro. .
. g Colestasis neonatal
dias Hepatitis neonatal.
29 . . L
dias Tosferina Condensaciones neumonicas
44 e . :
dias Encefalopatia hipoxico isquémica Atrofia cortical
2 Diarrea intratable Enteropatia autoinmune
meses
., . Parche y suturas quirdrgicas sin
6 Malformauo_n cgrdlaca, dehiscencias ni signos de isquemia
meses postoperatorio cierre CIV :
cardiaca
Membrana hialina
43 . , A . L.
dias Quistes pulmonares, neumotorax Déficit de surfa_ctante,(g:onflrmamon
estudio genético)

Tabla 3. Resultados necropsias y correspondencia segun diagndéstico clinico.

La mayoria de los estudios de necropsia se solicitaron desde las unidades de

cuidados intensivos (5 UCI neonatal y 3 en UCI pediatrica) y s6lo uno desde Neonatal.

6.2. MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD

6.2.1. Mortalidad en menores de 1 afio

Durante el periodo revisado fallecieron 70 pacientes menores de un 1 afio, 41 niflos
(58,57%) y 29 nifias (41,43%). Del total, 45 tenian menos de un mes de vida, lo que
supone mas de la mitad del grupo y un 44,55% sobre la muestra total. Ademas, 27 de
los pacientes fallecieron durante la primera semana de vida y 12 de ellos en las primeras
24 horas.
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MUERTES EN MENORES DE UN ANO
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Figura 10. Distribucion de los fallecimientos durante el primer afio de vida.

La gran mayoria de las defunciones en este grupo de edad ocurrieron en las unidades
de cuidados neonatales, el 52,86% en la UCI Neonatal (n=37) y el 24,29% en la planta
de Neonatal-cuidados intermedios (n=17). Del resto, un 20% tuvo lugar en la UCI
Pediatrica (n=14), un 1,43% en la planta de Infecciosos (n=1) y otro 1,43% falleci6 en

quiréfano.

Con respecto a la etiologia del fallecimiento, en este grupo se registra como principal
causa de muerte la patologia peri/neonatal, con un 58,57% (n=41). Las malformaciones
congénitas/anomalias cromos6micas suponen un 31,43% (n=22). El resto de causas se
dividen entre enfermedades neurolégicas un 4,29% (n=3), infecciones un 2,86% (n=2),
tumores un 1,43% (n=1) y un caso (1,43%) de muerte subita (patologia englobada en la
categoria “sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no

clasificados en otra parte” de la clasificacion).

Si nos centramos en las muertes durante el primer mes de vida, de los 45 pacientes,
el 55,56% eran varones (n=25) y el 44,44% mujeres (n=20). So6lo 3 de los casos
murieron durante su ingreso en la UCI pediatrica (6,67%), todos los demés fallecieron a
cargo de Neonatal: 31 en la UCI (68,89%) y 11 en la planta (24,44%).

Las causas de muerte predominantes en este periodo de edad coinciden con las
descritas durante el primer afio, ya que como hemos visto estos pacientes menores de

un mes constituyen la mayor parte de los fallecimientos de este grupo. Destaca la
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patologia perinatal con un 68,89% (n=31) y las malformaciones congénitas/anomalias
cromosdmicas con un 26,67% (n=12), habiendo también casos aislados de infecciones
(2,22%; n=1) y muerte subita (2,22%; n=1).

6.2.2. Mortalidad entre 1y 5 afios de edad

Durante el periodo revisado fallecieron 13 pacientes con edades comprendidas entre
1y 5 afios, 8 nifios (61,54%) y 5 nifias (38,46%).

Mas de la mitad de las defunciones en este grupo sucedieron en la Unidad de
Cuidados Intensivos pediatricos, un 53,85% (n=7). Del resto, 3 ocurrieron en la planta
de hospitalizacion de Pediatria (23,08%), 2 en Oncopediatria (15,38%) y 1 caso fallecié

de forma intraoperatoria en quiréfano (7,69%).

Con respecto a la etiologia del fallecimiento, se registran como principales causas de
muerte las malformaciones congénitas/anomalias cromosomicas y las enfermedades
oncoldgicas, representando cada una un 30,77% (n=4). El resto de fallecimientos se
dividen en causas externas, enfermedades neuroldgicas, metabdlicas y digestivas, con
un caso en cada categoria (7,69%) y una muerte sUbita tras parada cardiorrespiratoria

en domicilio en un niflo de un afo.

6.2.3. Mortalidad entre 5y 10 afios de edad

Durante el periodo revisado fallecieron 10 pacientes con edades comprendidas entre
5y 10 afos, 4 nifios (40%) y 6 nifias (60%).

La mayoria de las defunciones ocurrieron en la UCI Pediatrica, un 70% (n=7). 2
pacientes murieron durante su ingreso en Oncopediatria (20%) y 1 en la planta de

Infecciosos (10%).

Con respecto a la etiologia del fallecimiento, se registran como principales causas de
muerte las malformaciones congénitas/anomalias cromosOmicas con un 40% (n=4) y
las enfermedades oncolégicas con 30% (n=3). El resto de fallecimientos fueron
consecuencia de causas externas 20% (n=2) y de enfermedades neurolégicas 10%
(n=1).
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6.2.4. Mortalidad en mayores de 10 afios

Durante el periodo revisado fallecieron 8 pacientes con edades comprendidas entre 10

y 15 afios, 4 nifios (50%) y 4 nifias (50%).

Practicamente todas las defunciones de este grupo ocurrieron en la UCI Pediéatrica, un

87,5% (n=7). S6lo un paciente fallecié en Oncopediatria (12,5%).

Con respecto a la etiologia del fallecimiento, se registran como principales causas de
muerte las enfermedades oncoldgicas, 62,5% (n=5). El resto de fallecimientos se dividen

en infecciones, enfermedades metabdlicas y neurolégicas con un caso en cada

categoria (12,5%).

CAUSAS POR GRUPOS DE EDAD

DIGESTIVAS
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Figura 11. Distribucion por causas de muerte en los diferentes grupos de edad.
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6.3. MORTALIDAD POR ETIOLOGIA

6.3.1. Enfermedades infecciosas y parasitarias

Las enfermedades infecciosas suponen sélo un 3% de las causas de muerte en
nuestra serie, con 3 casos durante los 4 afios. Las 3 infecciones mortales en el periodo
estudiado fueron una tuberculosis con afectacion de SNC, una tosferina maligna y una
diarrea intratable.

La edad media en el momento del fallecimiento fue de 4,13 afos + 6. La mediana fue
de 0,18 arfios.

Todos los fallecimientos por este tipo de enfermedades sucedieron en la UCI
pediatrica. El tiempo medio de ingreso fue de 12 dias + 8,5, muy similar al tiempo medio

de evolucién desde el diagndstico que fue de 11 dias * 8,5.
En ninguno de los casos de realiz6 limitacion/adecuacion del esfuerzo terapéutico.

Se realizaron 2 estudios de necropsia, en el caso de la muerte por diarrea se
encontraron hallazgos compatibles con enteropatia autoinmune, por lo que a posteriori

podriamos incluir este caso en las patologias digestivas.

6.3.2. Tumores

Las enfermedades oncol6gicas suponen un 12,9% de las causas de muerte en

nuestra serie, con 13 casos durante los 4 afios.

La mayoria de las muertes fueron debidas a tumores del sistema nervioso central
46,2% (n=6). Gran parte de ellos en fase metastasica o sin opciones terapéuticas por

su localizacion. Ademas, un 15,4% de los casos fueron neuroblastomas (n=2).

Dentro de los tumores hematolégicos o de 6rganos linfoides, hubo 2 casos de

leucemia (15,4%) y una neoplasia ganglionar (7,7%).

El resto de casos fueron tumores sélidos de otros o6rganos: rifibn y recto,

representado un 7,7% de la muestra cada uno.
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Tumor SNC

- Glioblastoma

- Medulobastoma

- Tumor teratoide de fosa posterior

- Tumor de cerebelo

- Tumor pineal

- Tumor de troncoencéfalo (protuberancia)
Neuroblastoma

Leucemia

- Mieloide aguda tipo M5

- Linfobléastica tipo B

Linfoma

- Neoplasia ganglionar indiferenciada 1

Otros
- Carcinoma escamoso de recto
- Sarcoma renal de células claras 1

NRPRRRRRE

[

=

Tabla 4. Tipos de tumores.

En 3 casos (23%) el desencadenante de la muerte fue una hemorragia intracraneal,
2 (15,4%) fueron debidos a sepsis en contexto de neutropenia, un caso fue debido a
una perforacion intestinal y otro a un fallo renal. En el resto (46,2%), la muerte fue

consecuencia de la evolucion natural de su enfermedad en progresion.

La edad media en el momento del fallecimiento fue de 7,3 afos *+ 5,06. La mediana

fue de 7,19 afos.

La mayoria los fallecimientos por este tipo de enfermedades sucedieron en la UCI
pediatrica (53,8%, n=7), y el resto en Oncopediatria (38,5%, n=5), salvo un caso en
Neonatal (7,7%).

El tiempo medio de ingreso fue de 16,38 dias + 17 (mediana= 6 dias), mientras que
el tiempo medio de evolucién de la enfermedad fue de 11,5 meses + 12,25 DS

(mediana= 202 dias).

En 8 de los casos se realiz6 limitacidon/adecuacion del esfuerzo terapéutico/cuidados

paliativos (61,5%). No hubo ninguna necropsia en este grupo.

6.3.3. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

Las enfermedades metabdlicas suponen un 2% de las causas de muerte en nuestra

serie, con 2 casos durante los 4 afios.
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Uno de los casos padecia un defecto de la glicosilacién, con una evolucion de 1,21
afios tras el diagndstico. Falleci6é a los 1,29 afios de edad, ingresado en planta por un
fallo hepatico, el tiempo de ingreso fue de 9 dias.

El otro caso estaba afecto de una mucopolisacaridosis tipo 2: Enfermedad de Hunter,
con un tiempo de evolucion de 10,64 afios desde el diagndstico. Fallecié a los 14,01
afos de edad, ingresado en la UCI pediatrica por una infeccion respiratoria, el tiempo

de ingreso fue menor a un 1 dia.
En ambos casos se realiz6 limitacion /adecuacion del esfuerzo terapéutico.

En ninguno de ellos se llevo a cabo estudio de necropsia.

6.3.4. Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos

Las enfermedades neuroldgicas suponen un 5,9% de las causas de muerte en
nuestra serie, con 6 casos durante los 4 afios: 3 encefalopatias (una de ellas aguda de
etiologia desconocida), 1 encefalopatia epiléptica, 1 atrofia muscular espinal tipo 1 y un

caso de hidrocefalia con valvula de derivacion ventriculoperitoneal.

La edad media en el momento del fallecimiento fue de 3,18 afios + 4,27. Con una

mediana de 0,92 afos.

El 33,3% de los pacientes de este grupo (n=2) tenia antecedentes de prematuridad
con una edad gestacional media al nacimiento de 31+1 semanas de edad gestacional
(SEG).

El desencadenante de la muerte mas habitual en estos pacientes crénicos fue la
patologia respiratoria (infecciones, apneas, hipoxia...), excepto en el caso de la

hidrocefalia que murié por una disfuncion valvular.

La mayoria los fallecimientos por este tipo de enfermedades sucedieron en la UCI
pediatrica (66,7%; n=4), y el resto en las plantas de hospitalizacion (uno en la de
Pediatria y otro en la de Infecciosos). El tiempo medio de ingreso fue de 4,8 dias + 5,

mientras que el tiempo medio de evolucion de la enfermedad fue de 1,43 afios.
En 3 de los casos se realiz6 limitacién/adecuacion del esfuerzo terapéutico.

Se realiz6 una autopsia judicial, en el caso de encefalopatia aguda.
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6.3.5. Enfermedades del sistema digestivo

Las enfermedades digestivas suponen solo un 1% de las causas de muerte en

nuestra serie, con un Unico caso durante los 4 afios.

Se trata de paciente de 3,92 afios que fallecié en la UCI Pediatrica tras un ingreso
menor de 24 horas, tiempo que coincide con la evolucién del proceso patolégico. La

muerte fue debida a un neumoperitoneo tras perforacion de viscera hueca abdominal.
En este caso no se llevo a cabo adecuacion del esfuerzo terapéutico.

Tampoco se realiz6 estudio de necropsia.

6.3.6. Afecciones originadas en el periodo perinatal

El grupo de afecciones en el periodo perinatal, representa la principal causa de
muerte en nuestra serie. Supone un 40,9% de la muestra, con 41 casos durante los 4

anos.

La edad media en el momento del fallecimiento fue de 0,059 afios (=22 dias) £ 0,108.

Con una mediana de 0,01 afios (=4 dias).

La mayoria de las defunciones por este tipo de patologias sucedieron en la UCI
neonatal (78%, n=32) y en la planta de cuidados intermedios de neonatal (19,5%, n=8).
Sélo en 2,4% en UCI pediatrica (n=1).

El tiempo medio de ingreso fue de 13,44 dias + 16,89 (mediana= 3), mientras que el
tiempo medio de evolucion de la enfermedad fue de 19,7 dias + 35,78 (mediana= 4).

El 75,6% de los pacientes de este grupo (n=31) tenia antecedentes de prematuridad

con una edad gestacional media al nacimiento de 27 semanas de edad gestacional.

La gran mayoria de los recién nacidos pretérminos fallecieron a consecuencia de su
prematuridad y/o los problemas asociados a las misma (n=29). En estos pacientes
habitualmente son varias las complicaciones que producen la muerte, en la tabla 4.3 se
resumen las mas frecuentes numerando los casos en funcién de la primera complicacion
presentada sin que ello signifigue que ésta sea el Unico desencadenante del

fallecimiento.

En aquellos pacientes que eran recién nacidos a término o prematuros tardios la

muerte fue debida a afectacidon neuroldgica grave en 9 casos, afectacion respiratoria en
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2 y en un caso la muerte fue consecuencia de una infeccién (sepsis precoz por

Streptococcus agalactiae).

En 16 de los casos se realiz6 limitacion/adecuacion del esfuerzo terapéutico (39%).

El mal prondstico neuroldgico fue la principal indicacién para la aplicacion de estas

medidas.

Se realizaron 5 necropsias (12,2%).

EDAD NO INFECCION  COMPLICACION  COMPLICACION | TOTAL
GESTACIONAL VIABILIDAD RESPIRATORIA NEUROLOGICA
23 -27+6 Prematuro Enterocolitis Hemorragia Hemorragia 21
semanas de muy extremo  necrotizante pulmonar (1) intraventricular (51,2%)
edad (7) + sepsis (5) de alto grado (5)
gestacional Distrés
(SEG) Peso <400g respiratorio +
(1) inestabilidad (1)
Hidrops fetal
(1)
28 — 33+6 SEG Sepsis tardia Distrés + Hemorragia 8
(2) hipoxemia intraventricular (19,5%)
refractaria (2) de alto grado (4)
34 - 36+6 SEG Hipertension Encefalopatia 3(7,3%)
(pretérmino pulmonar convulsiva (1)
tardio) persistente (1)
Encefalopatia
hipdxico
isquémica (1)
> 37 SEG Sepsis Quistes Encefalopatia 9 (22%)
(a término) precoz (1) pulmonares + hipdxico
neumotodrax (1) isquémica (7)
Total 9 8 6 18 41

Tabla 5. Causas de mortalidad perinatal segun la edad gestacional al nacimiento.
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6.3.7. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas

El grupo de malformaciones congénitas y anomalias cromosOmicas constituye un
importante nimero de muertes en nuestra serie, siendo el segundo mas frecuente tras

el conjunto de patologias de origen perinatal.

Supone un 29,7% del total, con 30 casos durante los 4 afios. Dentro del mismo, las
malformaciones congénitas representan el 70% del grupo (n=21) y el 30% restante (n=9)

son anomalias cromosémicas o genéticas.

Dentro de las malformaciones congénitas, las cardiacas fueron las méas frecuentes
(n=15), 3 casos presentaban malformaciones mudltiples, un caso de artrogriposis

congénita, una malformacién renal (poliquistosis) y una gastrointestinal (gastrosquisis).

Dentro de las anomalias cromosdmicas, destacan la Trisomia 21 o Sindrome de
Down con 4 casos y un caso de Trisomia 13 o Sindrome de Patau. El resto del grupo lo

componen otras anomalias de origen genético.

Malformaciones congénitas aisladas
Cardiaca 15
Poliquistosis renal
Gastrosquisis
Malformaciones congénitas multiples 2
Sindromes malformativos

B

Secuencia Potter 1
Artrogriposis multiple congénita 1
Cromosomopatias
Trisomia 21 4
Trisomia 13 1
Otras enfermedades de origen genético
Ictiosis en arlequin 1
Sindrome de Angelman 1
Dismorfia no filiada 1
Encefalopatia (Mutacion 1add37) 1
TOTAL 30

Tabla 6. Malformaciones congénitas y anomalias cromosdmicas o genéticas.

La edad media en el momento del fallecimiento fue de 1,37 afios + 2,57. La mediana

fue de 0,16 afios.

El 40% de los pacientes de este grupo (n=12) tenia antecedentes de prematuridad

con una edad gestacional media al nacimiento de 34+4 SEG.
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La mayoria los fallecimientos por este tipo de enfermedades sucedieron en la UCI
pediatrica (43,3%, n=13) y a cargo de la unidad de neonatal (17,7% en UCI neonatal
[n=5] y 26,7% en planta de Neonatal [n=8]). Un 6,7% de los pacientes fallecieron en
quiréfano durante la intervencion para corregir su cardiopatia (n=2). El resto, ocurrieron

en la planta de Pediatria general y en la de Infecciosos (3,3% en cada caso [n=1]).

El tiempo medio de ingreso fue de 12,4 dias + 16,57(mediana= 8), mientras que el
tiempo medio de evolucién de la enfermedad fue de 2,18 afios + 3,14 (mediana= 0,67).

Cabe destacar que un 53,3% de las patologias incluidas en este grupo habian sido
diagnosticadas de forma prenatal (n=16), por lo que quedan excluidas del calculo de

tiempo medio de evolucién.

Dentro de nuestra serie, este es el Unico grupo en el que aparece la cirugia como
desencadenante de la muerte (30%): 2 pacientes fallecieron por complicaciones
intraoperatorias y otros 9 por complicaciones en el postoperatorio. El resto de muertes
fueron debidas a falta de respuesta al tratamiento o no existencia del mismo (20%; n=6),
a enfermedades infecciosas (16,6%; n=5), a la existencia de muy mal prondstico

neuroldégico o de compromiso hemodindmico (13,3% cada uno; n=4).
En 10 de los casos se realiz6 limitacién/adecuacién del esfuerzo terapéutico (33,3%).
Se realizaron 2 necropsias (6,7%).

Merecen especial mencion en este apartado las malformaciones cardiacas que son
las mas frecuentes no soOlo de forma aislada, sino también en los casos de
malformaciones multiples. Ademas 3 de los pacientes afectos de Sindrome de Down y
el de la enfermedad genética no filiada presentaban cardiopatias congénitas. Esto
supone un total de 21 pacientes que presentaban malformaciones cardiacas congénitas

en la muestra, es decir, un 70% del grupo y un 20% sobre el total.

Tetralogia de Fallot
CIv
Coartacion aortica
Corazoén izquierdo hipoplasico
Canal AV
Ventriculo Gnico
Estenosis
Pulmonar
Aodrtica
Atresia
Pulmonar
Mitroadrtica
Drenaje venoso anémalo
Fistulomatosis coronaria

P EFEPNNRO

e

e

Tabla 7. Malformaciones cardiacas.



6.3.8. Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no

clasificados en otra parte

Dentro de esta categoria se incluye la muerte subita infantil, que fue la causa del
fallecimiento del 2% de nuestra serie (n=2). Ambos casos sufrieron una parada
cardiorrespiratoria en domicilio precisando medidas de reanimaciéon y murieron en la
UCI pediatrica a consecuencia del fallo respiratorio agudo, tras un tiempo medio de
ingreso de 2,5 dias + 2,1, coincidiendo con el tiempo medio de evoluciéon desde la
parada.

La edad media y la mediana coinciden en 0,57 £ 0,5 afios.
En ninguno de los casos se realiz6 limitacién/adecuacién del esfuerzo terapéutico.

Tampoco se llevaron a cabo estudios de necropsia.

6.3.9. Causas externas de mortalidad

Las causas externas/accidentes suponen un 3% de las causas de muerte en nuestra
serie, con 3 casos durante los 4 afios. Dichas causas fueron 2 ahogamientos en piscina

y un atrapamiento en la nieve tras un alud.

La edad media en el momento de la muerte fue de 6,13 afios = 1,97. Con una

mediana de 6,69 afios.

Todos los fallecimientos secundarios a accidentes ocurrieron en la UCI pediatrica,
tras un tiempo medio de ingreso de 1 dia, coincidiendo con el tiempo medio de evolucién

desde el accidente que fue de 1 dia + 0,5.

En ninguno de los casos de efectud limitacion/adecuacion del esfuerzo terapéutico.

Se realiz6 una autopsia judicial.
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EVOLUCION ANUAL DE LAS PRINCIPALES CAUSAS
DE MUERTE
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2012 2013 2014 2015

Perinatal =—Malformaciones ====Tumores

Figura 12. Evolucion de las principales causas de muerte a lo largo del periodo de estudio.
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EDAD

TIEMPO MEDIO

TIEMPO MEDIO

LIMITACION DE

I}/Ialillg;‘\ LUGAR DE INGRESO DE |(|2|j%§)Eso BE EVOLUCION |  ESFUERZO | NECROPSIA
E'r'hflfgc“’é'fgéggs 413 UCI pediatrica (100%) 12 11 dias 0% 66,6%
TUMORES 7.3 gﬁ'cgsg('j"’l‘gt'ﬁg 82\2% 16,38 11,5 meses 61,5% 0%
WSS | o | jorsmmEm | o | sewe | | o
AERMEDADES | 3.8 UCI pediatrica (66,7%) 4,8 1,43 afios 50% 17%
S 3.9 UCI pediatrica (100%) >1 1 dia 0% 0%
oo | o | uereememn | a | wras | s | e
OGO | gy | Meomacmen 90| 10 | aimwes | mee | e
MUERIE SoBITA 0,57 UCI pediatrica (100%) 2,5 2,5 dias 0% 0%
CAUSAS EXTERNAS | 6,13 UCI pediatrica (100%) 1 1 dia 0% 33,3%

Tabla 8. Resumen de |la mortalidad por etiologias




6.4. TASAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA

Tras conocer el numero total de defunciones en el hospital y evaluar la mortalidad
proporcional para los diferentes grupos de edad y diagndstico, calcularemos las
principales tasas para la poblacion hospitalaria (ingresados y nacidos vivos durante el
periodo de estudio).

6.4.1. Tasa de mortalidad hospitalaria

Relaciona el nimero de defunciones con la poblacion total en la que se producen,
en este caso los pacientes ingresados durante el periodo de estudio. Durante los 4 afios
revisados hubo 27620 ingresos en el Hospital Infantil y se registraron 101 fallecimientos,

lo que supone una tasa de mortalidad hospitalaria de 3,66 por mil ingresos.

ANO DEFUNCIONES INGRESOS TASA
(pediatria + cirugia) (por mil ingresos)

2012 | 20 4846 + 2308 = 7154 2,79

2013 | 22 4470 + 2317 = 6787 3,24

2014 | 28 4580 + 2184 = 6764 4,14

2015 | 31 4883 + 2032 = 6915 4,48

TOTAL | 101 27620 3,66

Tabla 9. Tasa de mortalidad hospitalaria (por mil ingresos)

6.4.2. Tasa de mortalidad infantil

Se calcula como el cociente de las defunciones en menores de un afio sobre el total
de nacidos vivos. En el periodo estudiado hubo 16799 nacidos vivos y 70 muertes en
menores de un afio, lo que representa una tasa media de mortalidad infantil de 4,17 por

1000 nacidos vivos.

ANO DEFUNCIONES RECIEN NACIDOS VIVOS TASA
(menores 1 afio) (por mil RN vivos)

2012 | 15 4205 3,57

2013 | 14 4143 3,38

2014 | 19 4268 4,45

2015 | 22 4183 5,26

TOTAL | 70 16799 4,17

Tabla 10. Tasa de mortalidad infantil hospitalaria (por mil nacidos vivos)
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6.4.3. Tasa de mortalidad neonatal

Se calcula como el cociente de las defunciones en menores de 28 dias de vida sobre
el total de nacidos vivos. Los fallecimientos durante el primer mes de vida se dividen en
2 grupos, poniendo como corte los 7 dias de vida para el célculo de la mortalidad
neonatal precoz y tardia respectivamente. La mortalidad neonatal precoz representa un

38,57% del total de la mortalidad infantil, mientras que la tardia supone un 20%.

ANO  DEFUNCIONES RECIEN NACIDOS TASA
(menores 28 dias) VIVOS (por mil RN vivos)
2012 13 4205 3,09
2013 7 4143 1,69
2014 11 4268 2,58
2015 10 4183 2,39
TOTAL 41 16799 2,44

Tabla 11. Tasa de mortalidad neonatal

ANO DEFUNCIONES TASA DEFUNCIONES TASA
(menores 7 dias  (por mil RN (7-28 dias de (por mil RN
de vida) ViVOS) vida) VIVOS)
2012 8 1,90 5 1,19
2013 5 1,21 2 0,48
2014 11 2,58 0 0
2015 3 0,72 7 1,67
TOTAL 27 1,61 14 0,83

Tabla 12. Tasas de mortalidad neonatal precoz y tardia

6.4.4. Comparacion con tasas de mortalidad en Aragén

A continuacion, se comparan los datos de mortalidad hospitalaria obtenidos en este
trabajo con los datos de mortalidad en Aragon correspondientes a los afios del periodo

de estudio (12, 32, 33), a excepcion de los de 2015 que aun no han sido publicados.
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Afio | N° muertes en Aragon | N° de muertes en HIMS | Relacién hospital/total
2012 40 20 50%

2013 45 22 48,89%

2014 47 28 59,57%

2015 | Pendiente de publicar 31 -

Tabla 13. Comparacion entre nUmero de muertes en la comunidad de Aragén y el Hospital

Infantil Miguel Servet de Zaragoza (HIMS).

N° muertes en Tasa Ml N° muertes en Tasa Mi

Aragbn aragonesa HIMS hospitalaria
2012 28 2,3%o 15 3,57%o
2013 21 1,8%o 14 3,38%o
2014 29 2,5%o 19 4,45%0
2015 Pendiente de publicar 22 5,26%o

Tabla 14. Comparacion entre numero de muertes en menores de 1 afio y tasa de mortalidad

infantil (MI) en la comunidad de Aragon y el Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza.
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7. DISCUSION

El analisis de las 101 muertes registradas entre los afios 2012 y el 2015 en el Hospital
Infantil Miguel Servet de Zaragoza nos aporta informacion Util que podra ser tener tenida

en cuenta para la planificaciébn hospitalaria y para comparaciones en futuros estudios.

7.1. CARACTERISTICAS DEL INGRESO

En nuestra serie, la mortalidad hospitalaria en la edad pediatrica se produce
fundamentalmente en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatal y Pediatrica

(71,3% de las muertes en nuestro hospital).

En la mayoria de los casos, el fallecimiento ocurre en el transcurso de ingresos
cortos. El 55,45% de los pacientes fallecen en los primeros 7 dias de hospitalizacion y
hasta un 28,70%, lo hace en las primeras 24 horas de ingreso. El tiempo medio de
ingreso varia para cada grupo de patologia: las muertes por causas externas suelen
producirse en las primeras horas de ingreso, aquellas debidas a patologias crénicas
(enfermedades metabdlicas, neuroldgicas y oncolégicas en fase de cuidados paliativos)
ocurren durante la primera semana de hospitalizacién y, aunque con importes
variaciones, la mayoria de los fallecimientos por causa perinatal suceden en los

primeros dias de vida.

7.2. EDAD DE LOS FALLECIDOS

En general es l6gico pensar que, a mayor edad, mayor frecuencia de muerte, dado
que con el paso del tiempo aumentan las posibilidades de adquirir patologias; sin
embargo, en los nifios ésta relacion ocurre de forma inversa y la mayor parte de las
defunciones suceden en el primer afio de vida, y en concreto en el primer mes. En
nuestra serie el 70% de los pacientes fallecieron durante el primer afio de vida y el
44,50% durante el primer mes; estos datos son comparables a los de series de centros
similares al nuestro, como la del Hospital Infantil La Paz de Madrid (34), donde el 65,90%

de los pacientes fallecidos eran menores de 1 afio y el 43,40% eran menores de un mes.

El ascenso en el nimero de muertes durante el periodo de estudio afecta a todos los

grupos de edad, aunque fundamentalmente es el grupo menores de un afio el que
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supone una mayor proporcion de muertes en cada afio. Tanto en este grupo como en
el global de la muestra, la patologia de origen perinatal representa la causa de muerte
més frecuente. Una posible hip6tesis sobre la que podrian realizarse nuevas
investigaciones seria el aumento de partos prematuros, derivados del aumento de las
técnicas de reproduccion asistida y de la edad materna (35). En dichos casos, se
presentan con mayor frecuencia complicaciones que pueden terminar con la vida del
neonato y, en nuestro medio, éstas suponen una patologia puramente hospitalaria (36-
37).

7.3. TASAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA

Segun los ultimos datos de mortalidad en Aragén (12, 32, 33), durante los afios 2012,
2013 y 2014 (del afio 2015 no hay datos oficiales publicados), la relacién entre la
mortalidad hospitalaria y la mortalidad total en menores de 15 afios se mantiene estable
en torno al 50%. En la comunidad se ha producido un aumento anual del nimero de

muertes totales en esta franja de edad, al igual que a nivel hospitalario.

Aun sin conocer el nimero de defunciones en el resto de hospitales de Aragén y con
las estadisticas de 2015 pendientes de publicar, parece claro que, en nuestro medio los
nifios mueren mayoritariamente en el hospital (al menos la mitad de ellos). Este dato
nos hace plantearnos cuantas de estas muertes hospitalarias podrian haberse
producido en domicilio ya que, a menudo, los nifios quieren estar en casa, y las familias,
generalmente prefieren cuidarlos en casa durante la enfermedad y la muerte (38). Por
lo tanto, estos datos parecen ir en contra del derecho de los nifios a fallecer en su hogar

rodeados de sus familiares.

Llama la atencion, al calcular la tasa de mortalidad hospitalaria (nimero de
muertes/namero de ingresados), un aumento progresivo de la misma durante el periodo
estudiado. Si bien se observa un incremento anual en el nUmero de defunciones, el
numero de pacientes ingresados presenta tendencia a disminuir. Al tratarse de una

muestra pequefia, esto puede suponer grandes diferencias en las tasas calculadas.

De igual modo, al estudiar la tasa de mortalidad infantil hospitalaria (fallecimientos en
menores de 1 afo/ total RN vivos) también se observa una tendencia a aumentar
durante el periodo estudiado, cuando la inclinacion nacional es el descenso estable de
la misma. Si comparamos nuestros datos con las tasas aragonesas, observamos que
existe una gran variabilidad interanual, similar a la de nuestra muestra, seguramente

debido al bajo numero de muertes (12, 32, 33). De nuevo al trabajar con una muestra
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pequefia, cualquier minima elevacién o descenso en el nUmero de muertes supone

importantes variaciones en las tasas.

7.4. CAUSAS DE MUERTE

Las principales causas de muerte en nuestra serie fueron las enfermedades de origen
peri/neonatal (=40%), las malformaciones congénitas/anomalias cromosémicas (=30%)
y las enfermedades oncoldgicas (=13%). Por lo tanto, nuestros datos coinciden con los

indicados en las Ultimas estadisticas nacional y autonémica (11-12).

El nUmero de muertes por patologia de origen peri/neonatal muestra una tendencia
estable a lo largo de los 4 afios estudiados, pero al producirse cambios en el nUmero de
recién nacidos vivos, se observa variabilidad en la tasa de mortalidad neonatal (nimero
de fallecidos menores de un mes/ total RN vivos). La prematuridad extrema y las
complicaciones neuroldgicas suponen las causas de muerte mas frecuentes dentro de
este grupo, quedando en tercer lugar la sepsis y complicaciones infecciosas, las cuales
suponen la primera causa de muerte en este grupo en series de otros paises como Cuba
y México (39-40).

El nimero de muertes por malformaciones congénitas/anomalias cromosomicas ha
aumentado en el dltimo afio, y supone la segunda causa de muerte mas frecuente en
nuestra muestra. Aunque no hemos estudiado la nacionalidad de los pacientes
fallecidos, una hipétesis de este aumento podria ser el incremento de poblacién
inmigrante en nuestra comunidad, que por motivos religiosos prefieren no realizar
interrupciones voluntarias del embarazo a pesar de conocer el diagnéstico prenatal, lo
que deriva en un aumento del numero total de malformaciones. En algunas
publicaciones de Estados Unidos (41) este grupo de patologias representa la primera
causa de muerte y en otras series se incluyen estas muertes en el grupo de perinatal
por lo que los porcentajes no son comparables (39-40). Las malformaciones cardiacas
fueron las mas frecuentes, y es el Unico grupo en el que las causas intra o
postquirdrgicas aparecen como desencadenante de la muerte en nuestra muestra,

complicaciones frecuentes en este tipo de malformaciones (42).

Las enfermedades oncoldgicas son la tercera causa de muerte en la muestra, la
primera en los pacientes mayores de 5 afios. Aunque los estudios (43) hablan de una
disminucion en la mortalidad por cancer en la edad pediatrica por los avances en su

tratamiento, en nuestra serie el nUmero de muertes por este tipo de enfermedad ha
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aumentado, probablemente por el aumento de casos diagnosticados de este tipo de

patologias (44).

Los tumores que con mas frecuencia causaron la muerte en nuestra muestra fueron
los del sistema nervioso central, tendencia similar a la descrita por Smith MA et al. (43)
tras estudiar el patron de mortalidad por causa tumoral entre 2007-2010, encontrando
gue, en los pacientes menores de 15 afios, los tumores cerebrales, las leucemias y el
neuroblastoma representaron casi tres cuartas partes (71%) de toda la mortalidad

relacionada con el cancer.

En nuestro medio las muertes debidas a enfermedades infecciosas, consideradas
como muertes prevenibles por tener un tratamiento eficaz, fueron inusuales (3%), a
diferencia de los que ocurre en hospitales de otros paises del mundo, como Uruguay,

donde suponen la primera causa de muerte en los nifios (45-46).

Otro dato que llama la atencién al analizar las causas de muerte, es el pequefio
porcentaje de fallecimientos por causas externas, Unicamente un 3% de la muestra
mientras que en otras series suponen hasta un 15,5% de la mortalidad hospitalaria (47).
Puede extrafar la ausencia de politraumatismos, traumatismos craneales y/o accidentes
de tréfico, que constituyen una causa muy importante de muerte en la poblacién general
y de forma muy especial en edades jovenes. Segun la encuesta de mortalidad nacional
de 2014 (11), las causas externas suponen la segunda causa de muerte en el grupo de
1 a 14 afios. Posiblemente el origen de este dato deriva de que una parte importante de
estos fallecimientos se producen en el lugar del accidente y, por tanto, nunca llegan al
hospital. Ademas, el nimero de ingresos por este tipo de patologia se ha visto
disminuida en nuestro centro en los Ultimos afos, a consecuencia del incremento en las
medidas de precaucion entre las que destacan los sistemas de retencién en el transporte
de menores en los automoéviles, el uso obligatorio de casco en bicicleta o la disminucion

de accidentes de tréfico tras la implantacion del permiso de conducir por puntos (48).

7.5. LIMITACION/ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

En los ultimos afios se ha experimentado un incremento en la limitacion/adecuacion
del esfuerzo terapéutico (49). En nuestro hospital las medidas de limitacion/adecuacion
del esfuerzo terapéutico se aplicaron en un 38,60% de los casos, porcentaje similar a
otras series publicadas como la del Hospital Infantil La Paz (34), donde se realizaron en

el 41,90%, o la serie holandesa (50) con un 36%.
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Dado que los fallecimientos hospitalarios suceden principalmente en las unidades de
cuidados intensivos, es en éstas donde se plantea con més frecuencia la posibilidad de
limitar/adecuar el esfuerzo terapéutico. En nuestra serie el 48,72% de los casos en los
que se limit6 murieron en las UCIs, pero probablemente la indicacion de limitar los
cuidados intensivos fue mayor a este porcentaje, ya que buena parte de los casos que
murieron en las plantas habian estado previamente ingresados en alguna de las UCls.

La patologia neonatal es la primera indicacion de esta decision (41%), principalmente
en los casos de prematuridad extrema y sus secuelas, y/o aquéllos con mal prondstico
neurolégico. A pesar de ser la indicacion més frecuente, la limitacion de esfuerzo
terapéutico en los pacientes neonatales de nuestra muestra es inferior a la publicada en
otras series como la de La Paz (34) con un 60,30%, o en publicaciones de otros paises
como Estados Unidos (51) donde se aplicaron en cerca del 72% de las muertes en
neonatos (aunque en este porcentaje se incluyen también casos de malformaciones
congénitas)., y Holanda (52), donde el 95% de las muertes neonatales estaban
precedidas de decisiones sobre los cuidados al final de vida (limitacién en el 41,78%).
Estas diferencias son similares a las publicadas por Cuttini et al. (53) segun las cuales,
en Espafa, la limitacién en este grupo de edad es inferior a la de otros paises europeos

como Holanda, Suecia, Reino Unido, Alemania y Francia, y superior a la de Italia.

Tras la patologia perinatal, las siguientes indicaciones mas frecuentes para limitar se
registran en las malformaciones congénitas/anomalias cromosomicas (25,6%) y la
patologia oncoldgica (20,5%), tendencia similar a la publicada por Trenchs Sainz de la
Maza et al. (54) tras analizar esta préactica en diferentes Unidades de Cuidados

Intensivos Pediatricos de hospitales espafioles.

Tanto en pediatria como en neonatologia, parece claro que la limitacién/adecuacion
del esfuerzo terapéutico es cada vez mas frecuente y se aplica basicamente en dos

supuestos: el mal pronéstico vital y la mala calidad de vida.

En este sentido es necesario diferenciar las causas no previsibles de muerte
(aquellas muertes ocasionadas de forma brusca e inesperada en un paciente con buen
estado de salud previo) de las causas previsibles de muerte (consecuencia de
patologias que amenazan o limitan la vida de un paciente ocasionando un deterioro de
su calidad de viday, por tanto, tributarias de entrar en programas de Cuidados Paliativos
Pediétricos) (38).

Debemos tener en cuenta que, parte de las muertes que ocurren en el hospital se
presentan en pacientes que ya tienen un diagndstico y prondstico previo, por lo que sus

muertes pueden ser en cierto modo esperadas o previstas, a diferencia de lo que ocurre
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en los pacientes que fallecen como consecuencia de una enfermedad aguda o de un
evento traumatico, donde la muerte es totalmente inesperada. Por este motivo vemos
que la limitacion/adecuacion del esfuerzo terapéutico es mas frecuente en aquellos
pacientes con enfermedades crdnicas, como las metabdlicas y neurolégicas, y no se
plantea en patologias agudas como las infecciones o los accidentes. Aunque el tiempo
medio de evolucion desde el diagndstico es mayor en los pacientes en los que si se
limité, comparado con aquellos en los que se aplicaron tratamientos potencialmente
curativos hasta el final, no existen diferencias estadisticamente significativas al
relacionar el tiempo de evolucién de la patologia y la decision de limitar o no el esfuerzo
terapéutico (p=0,053).

7.6. ESTUDIOS DE NECROPSIA

En nuestro centro se realizaron pocos estudios de necropsia (10%, sin tener en
cuenta las autopsias judiciales) muy por debajo de los datos de otras series como la de
la Paz (34) donde se realizacién de necropsia en el 53% de los casos, principalmente
en neonatos. En la literatura se refleja la tendencia a disminuir el nimero de autopsias
pediatricas realizadas en los Ultimos afios (55). Aungue se realicen en pocas ocasiones,
las autopsias son Utiles y proporcionan informacion que ayuda a confirmar los
diagnosticos clinicos y a detectar procesos no sospechados. Se suelen solicitar ante
dudas diagnésticas o para proporcionar informaciéon que resuelva las inquietudes de los
familiares. La decision final de realizar o no estos estudios recae en las familias, a las

que se les debe ofrecer esta posibilidad.

7.7. CONSIDERACIONES SOBRE EL ESTUDIO

Las cifras obtenidas en este estudio deben ser interpretadas con cautela y no se
pueden extrapolar a la poblacion total, ya que como comentabamos en las limitaciones
del estudio, carecemos de los datos de la poblaciéon de referencia y no todos los
pacientes en edad pediatrica fallecen dentro de nuestro hospital. Si bien nuestro
objetivo no era el célculo de tasas poblacionales, hemos comparados nuestros datos
con los de las encuestas de mortalidad en Aragén en los ultimos afios para conocer la

proporcion de muertes que suponen los fallecimientos hospitalarios.

Otro factor a tener en cuenta es el uso una fuente de datos diferente. Mientras que

las estadisticas de mortalidad usan las causas reflejadas en los certificados de
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defuncion (17), para el estudio hemos extraido la informacion de los informes clinicos
de los fallecidos. En principio esto no deberia suponer diferencias a la hora de clasificar
las causas de muerte, pero resulta mas facil extraer la causa basica de mortalidad al
conocer la evolucién del paciente que al leer un certificado; ademas, se pueden cometer
errores a la hora de rellenar el certificado que alteren dicha clasificacion. Hasta en un
30,70% de los informes de éxitus aparece como diagndstico “parada
cardiorrespiratoria”, si bien en estos informes no tiene ninguna relevancia para nuestro
estudio, ese mismo diagnoéstico reflejado como causa en el certificado médico de

defuncién constituye en error frecuente en su cumplimentacion (16).

Las diferencias encontradas al comparar con otros estudios de mortalidad en
hospitales pediatricos se deben en gran medida a que parte de la bibliografia consultada
corresponde a hospitales de otros paises en los que tanto las tasas como las causas de

muerte son muy diferentes a las nuestras.

Todos los datos obtenidos son especificos de la estructura y caracteristicas de
nuestro hospital y por tanto podran utilizarse como indicador interno de calidad
asistencial y para realizar comparaciones futuras, ya que es la primera vez que se

realiza un estudio de este tipo en nuestro centro.

7.8. LINEAS DE FUTURO

Como lineas de futuro consideramos que es importante ampliar estos datos de
mortalidad hospitalaria con los de los fallecimientos que ocurren fuera del hospital.
Conocer las circunstancias en las que se producen las muertes extrahospitalarias en
nuestro medio, sera util tanto desde un punto epidemiolégico como bioético. En la
introduccion habladbamos del concepto de muerte digna entendida como aquella que se
produce en las condiciones que el paciente considera mejor para él, la posibilidad de
morir en el domicilio con las medidas de confort apropiadas entraria dentro de esa idea
de muerte digna para muchos pacientes y sus familias. Buena parte de los pacientes
cronicos en fase terminal ingresan en el hospital para morir por no disponer de los

recursos necesarios para una muerte digna en su hogar.

Pensamos que la proxima instauracion de una Unidad de Cuidados Paliativos
Pediatricos en la region, cambiara la distribucibn de las muertes en los nifios,
disminuyendo los fallecimientos en el hospital de aquellos pacientes cronicos y

oncoldgicos sin posibilidad de tratamiento curativo.
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CONCLUSIONES

Los nifios mueren mayoritariamente en los hospitales, y sobre todo en las unidades
de cuidados intensivos pediatricos y neonatales.

La mayoria de las muertes en nifios ocurren durante el primer afio de vida.

Las patologias de origen perinatal, las malformaciones congénitas y las
enfermedades oncoldgicas son las principales causas de muerte hospitalaria infantil.
La limitacién/adecuacién del esfuerzo terapéutico y los cuidados paliativos son
medidas cada vez mas frecuentes y necesarias en la edad pediétrica.

La creacion de unidades especificas en cuidados paliativos pediatricos puede
cambiar la distribucion de la mortalidad en los nifios, haciendo que cada vez mas
pacientes puedan fallecer en su domicilio rodeados de sus seres queridos.
Conocer la mortalidad hospitalaria, con las limitaciones propias de ser un indicador
negativo de salud, constituye un instrumento Util en la investigacion clinica y
epidemioldgica, y podria utilizarse como indicador de calidad asistencial y para
evaluar problemas de salud de la poblacion del area de influencia del hospital.
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10. ANEXO (56)

Lista reducida de mortalidad infantil CIE-10 y su correspondencia con

CIE-9.
Grupos de causas (desde 2009)0 Cadigo de la lista Cadigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9
01-54 Todas las causas A00-Y89 001-E999
1. 01-05 Enfermedades infecciosas y parasitarias* A00-B99, R75, 001-139, 279.5.6,
u04.9 795.8
01 Enfermedades infecciosas intestinales A00-A09 001-009
02 Enfermedad meningocécica A39 036
03 SIDA B20-B24 279.5.6
04 VIH+ (portador, evidencias de laboratorio del VIH...) R75 795.8
05 Resto de enfermedades infecciosas y parasitarias Resto A00-B99, Resto 001-139
U04.9
1. 06 06 Tumores C00-D48 140-239, 273.1.3,
289.8
I1l. 07-08 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos D50-D89 273.0.2, 279-289
hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan al (excepto 279.5.6,
mecanismo de lainmunidad 289.8)
07 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos D50-D77 280-289 (excepto
289.8)
08 Ciertos trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad D80-D89 273.0.2, 279
(excepto 279.5.6)
V. 09-12 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas E00-E90 240-278, 330.0.1
(excepto
273.0.1.2.3, 274)
09 Trastornos de las glandulas suprarrenales E24-E27 255
10 Trastornos del transporte y del metabolismo de los aminoéacidos E70-E72 270
11 Fibrosis quistica E84 277.0
12 Otras enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas Resto EO0-E90 Resto 240-278,
330.0.1
(excepto
273.0.1.2.3, 274)
VI-VIII. 13-15 Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los GO00-H95 320-389, 435
sentidos (excepto 330.0.1)
13 Meningitis (otras en 02) G00-G03 320-322
14 Atrofia muscular espinal infantil, tipo | (Werdnig-Hoffman) G12.0 335.0
15 Otras enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los ~ Resto GO0-H95 Resto 320-389, 435
sentidos (excepto 330.0.1)
IX. 16 16 Enfermedades del sistema circulatorio 100-199 390-459, (excepto
427.5, 435, 446,
459.0)
X.17-21 Enfermedades del sistema respiratorio J00-J99 460-519, 786.0
17 Infecciones agudas de las vias respiratorias J00-J06, J20-J22 460-466
18 Influenza (gripe) (incluye gripe aviar y gripe A) J09-J11 487
19 Neumonia J12-J18 480-486
20 Asma J45, J46 493
21 Otras enfermedades del sistema respiratorio Resto J00-J99 Resto 460-519,
786.0
XI. 22-23 Enfermedades del sistema digestivo K00-K93 520-579
22 Obstruccion intestinal sin mencion de hernia K56.6 560
23 Otras enfermedades del sistema digestivo Resto KO0-K93 Resto 520-579
XIl. 24 24 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo L00-L99 680-709
XII. 25 25 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido MO00-M99 274, 446, 710-739
conjuntivo
XIV. 26 26 Enfermedades del sistema genitourinario NOO-N99 580-629
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Grupos de causas (desde 2009)°

Cadigo de la lista
detallada CIE-10

Cadigo de la lista
detallada CIE-9

XVI. 27-39 Afecciones originadas en el periodo perinatal P00-P96 760-779
27 Recién nacido afectado por condiciones de la madre no P00 760.0-760.6, 760.8,
necesariamente relacionadas con el embarazo presente 760.9
28 Recién nacido afectado por complicaciones maternas del PO1 761
embarazo
29 Recién nacido afectado por complicaciones de la placenta, del P02 762
cordon umbilical y de las membranas
30 Recién nacido afectado por otras complicaciones del trabajo de P03 763 (excepto 763.5)
parto y del parto
31 Recién nacido afectado por influencias nocivas transmitidas a P04 760.7, 763.5
través de la placenta o de la leche materna
32 Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el P05-P08 764-766
crecimiento fetal
33 Traumatismo del nacimiento P10-P15 767
34 Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo  P20-P29 768-770, 779.8
perinatal
35 Infecciones especificas del periodo perinatal P35-P39 771
36 Trastornos hemorragicos y hematologicos del recién nacido P50-P61 772-774, 776
37 Trastornos endocrinos y metabdlicos transitorios especificos del P70-P72 775.0.1.3.4.8.9
recién nacido
38 Trastornos del sistema digestivo del recién nacido pP75-P78 777
39 Otros trastornos originados en el periodo perinatal Resto PO0-P96 Resto 760-779
XVII. 40-48 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias Q00-Q99 740-759
cromosémicas
40 Malformaciones congénitas del sistema nervioso Q00-Q07 740-742
41 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio Q20-Q28 745-747
42 Malformaciones congénitas del sistema respiratorio Q30-Q34 748
43 Malformaciones congénitas del sistema digestivo Q35-Q45 749-751
44 Malformaciones congénitas del sistema urinario Q60-Q64 753
45 Malformaciones y deformidades congénitas del sistema Q65-Q79 754-756
osteomuscular
46 Anomalias congénitas multiples Q87 759.7
a7 Anomalias cromosémicas Q90-Q99 758
48 Otras malformaciones congénitas Resto Q00-Q99 Resto 740-759
V, XVIII. 49- Trastornos mentales. Sintomas, signos y hallazgos anormales F00-F99, R00-R74,  290-319, 427.5,
50 clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte® R76-R99 459.0, 780-799
(excepto 786.0,
795.8)
49 Muerte subita infantil R95 798.0
50 Otras afecciones, sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos  F00-F99, Resto de 290-319, 427.5,
y de laboratorio, no clasificados en otra parte R00-R74, 459.0, Resto 780-
R76-R99 799
(excepto 786.0,
795.8)
XX. 51-54 Causas externas de mortalidad V01-Y89 E800-E999
51 Accidentes de transporte V01-V99 E800-E848
52 Broncoaspiracion por alimentos y vémitos W78, W79 E911
53 Agresiones (homicidio) X85-Y09 E960-E969
54 Otras causas externas Resto V01-Y89 Resto E800-E999

(Colaboracién Registros de mortalidad de las CCAA - INE)

0 La CIE es una clasificacion viva y por tanto afectada periédicamente por ciertas modificaciones, aunque estas son hasta
ahora despreciables; para facilitar su consulta, se indica el afio de correspondencia y se marcan en rojo el/los grupo/s
que han tenido variacion, respecto a la lista anterior.

1 Por motivos de comparabilidad, se incluye VIH+ (R75) (795.8) en el capitulo I. Enfermedades infecciosas y

parasitarias, aunque la CIE-10 lo encuadra en el capitulo XVIIl. Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de

laboratorio, no clasificados en otra parte. Por recomendacion de la OPS se incluye en este capitulo el SARS (Sindrome
Respiratorio Agudo Severo) U04.9.
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Lista de causas de muerte perinatal CIE-10 y su correspondencia con CIE-9.

Grupos de causas (desde 2009)°

Cadigo de la lista
detallada CIE-10

Cadigo de la lista
detallada CIE-9

01-93 Todas las causas A00-Y89 001-E999
XVI. 01-49 Afecciones originadas en el periodo perinatal P00-P96 760-779
(excepto771.3)
01 01 Feto y recién nacido afectados por condiciones de la madre P00 760 (excepto 760.7)
no necesariamente relacionadas con el embarazo presente
02-05 Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas PO1 761
del embarazo
02 Feto y recién nacido afectados por incompetencia del cuello P01.0 761.0
uterino
03 Feto y recién nacido afectados por ruptura prematura de pP01.1 761.1
membranas
04 Feto y recién nacido afectados por embarazo mdltiple P01.5 761.5
05 Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones maternas  Resto de P01 Resto de 761
del embarazo y las no especificadas
06-10 Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la P02 762
placenta, del cordén umbilical y de las membranas
06 Feto y recién nacido afectados por placenta previa P02.0 762.0
07 Feto y recién nacido afectados por otras formas de P02.1 762.1
desprendimiento y de hemorragia placentarios
08 Feto y recién nacido afectados por sindromes de transfusion P02.2.3 762.2.3
placentaria y otras anormalidades morfol6gicas y funcionales de la
placenta y las no especificadas
09 Feto y recién nacido afectados por prolapso, compresion y otras P02.4.5.6 762.4.5.6
complicaciones del cordén umbilical y las no especificadas
10 Feto y recién nacido afectados por complicaciones y P02.7.8.9 762.7.8.9
anormalidades del corion, del amnios y las no especificadas de las
membranas
11-12 Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del P03 763 (excepto 763.5)
trabajo de parto y del parto
11 Feto y recién nacido afectados por presentacién anémala, posicion P03.0.1 763.0.1
anémala y desproporcién durante el trabajo de parto y el parto
12 Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones y las no P03.2.3.4.5.6.8.9 763.2.3.4.6.7.8.9
especificadas del trabajo de parto y del parto
13 13 Feto y recién nacido afectados por influencias nocivas P04 760.7, 763.5
transmitidas a través de la placenta o de la leche materna
14-17 Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el P05-P08 764-766
crecimiento fetal
14 Retardo del crecimiento fetal y desnutricion fetal P05 764
15 Prematuridad extrema y peso extremadamente bajo al nacer P07.0.2 765.0
16 Otros recién nacidos a pretérmino y peso bajo al nacer P07.1.3 765.1
17 Trastornos relacionados con el embarazo prolongado y con P08 766
sobrepeso al nacer
18-19 Traumatismo del nacimiento P10-P15 767
18 Hemorragia y laceracion intracraneal debidas a traumatismo del P10 767.0
nacimiento
19 Otros traumatismos del nacimiento en otras partes y en las no P11-P15 767.1.2.3.4.5.6.7.8.9
especificadas
20-28 Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del P20-P29 768-770, 779.8
periodo perinatal
20 Hipoxia intrauterina P20 768.0.1.2.3.4
21 Asfixia del nacimiento P21 768.5.6.9
22 Dificultad respiratoria del recién nacido p22 769, 770.6.8
23 Neumonia congénita P23 770.0
24 Sindrome de aspiracion neonatal P24 770.1
25 Enfisema intersticial y afecciones relacionadas, originadas en el P25 770.2
periodo perinatal
26 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal P26 770.3
27 Otros problemas respiratorios del recién nacido, originados en el P27, P28 770.4.5.7.9
periodo perinatal
28 Trastornos cardiovasculares originados en el periodo perinatal P29 779.8
29-32 Infecciones especificas del periodo perinatal P35-P39 771(excepto 771.3)
29 Enfermedades virales congénitas P35 771.0.1
30 Sepsis bacteriana del recién nacido P36 771.8
31 Onfalitis del recién nacido P38 771.4
32 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias especificas del P37, P39 771.2.5.6.7
periodo perinatal
33-38 Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del P50-P61 772-774, 776

recién nacido
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Grupos de causas (desde 2009)°

Cadigo de la lista
detallada CIE-10

Cadigo de la lista
detallada CIE-9

33 Hemorragia intracraneal no trauméatica del feto y del recién nacido P52 772.1.2
34 Otras hemorragias neonatales y las no especificadas P50, P51, P54 772.0.3.4.5.6.8.9
35 Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido P55, P56, P57.0 773.0.1.2.3.45
36 Ictericia neonatal debida a otras hemolisis y por otras causas y las  P57.8.9, P58, P59 774.1.2.3.45.6.7
no especificadas
37 Coagulacion intravascular diseminada en el feto y en el recién P60 776.2
nacido
38 Otros trastornos hematolégicos perinatales P53, P61 776.0.1.3.4.5.6.7.8.9
39-42 Trastornos endocrinos y metabdlicos transitorios especificos  P70-P72 775.0.1.3.4.8.9
del feto y del recién nacido
39 Sindrome del recién nacido de madre diabética P70.0.1 775.0
40 Diabetes mellitus neonatal P70.2 775.1
41 Hipertiroidismo neonatal transitorio p72.1 775.3
42 Otras alteraciones metabdlicas y electroliticas neonatales P71 775.4.8.9
transitorias y las no especificadas
43-45 Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido P75-P78 777
43 Otras obstrucciones intestinales del recién nacido P76 777.1.2.4
44 Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido P77 777.5
45 Otros trastornos perinatales del sistema digestivo P78 777.3.6.8.9
46-48 Afecciones asociadas con laregulacion tegumentariay la P80-P83 778
temperatura del feto y del recién nacido
46 Alteraciones de la regulacion de la temperatura en el recién nacido P80, P81 778.2.3.4
a7 Hidropesia fetal no debida a enfermedad hemolitica pP83.2 778.0
48 Otras afecciones de la piel especificas del feto y del recién nacido  P83.0.1.3.4.5.6.8.9  778.1.5.6.7.8.9
49 49 Otros trastornos originados en el periodo perinatal Resto P00-P96 Resto 760-779
(excepto 771.3)
XVII. 50-82 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias Q00-Q99 740-759
cromosdémicas
50-57 Malformaciones congénitas del sistema nervioso Q00-Q07 740-742
50 Anencefalia y malformaciones congénitas similares Q00 740.0.1.2
51 Encefalocele Qo1 742.0
52 Microcefalia Q02 742.1
53 Hidrocéfalo congénito Qo3 742.3
54 Otras malformaciones congénitas del encéfalo Q04 742.2.4
55 Espina bifida Q05 741.0.9
56 Otras malformaciones congénitas de la médula espinal Q06 742.5
57 Otras malformaciones congénitas del sistema nervioso Qo7 742.8.9
58 58 Malformaciones congénitas del ojo, del oido, de la caray del Q10-Q18 743, 744
cuello
59-63 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio Q20-Q28 745-747
59 Malformaciones congénitas de las camaras y de los tabiques Q20, Q21 745
cardiacos y sus conexiones
60 Malformaciones congénitas de las vélvulas cardiacas Q22, Q23 746.0.1.2.3.4.5.6.7
61 Otras malformaciones congénitas del corazén Q24 746.8.9
62 Malformaciones congénitas de las grandes arterias y venas y del Q25-Q27 747.0.1.2.3.4.5.6.7
sistema vascular periférico
63 Otras malformaciones congénitas del sistema circulatorio Q28 747.8.9
64-66 Malformaciones congénitas del sistema respiratorio Q30-Q34 748
64 Malformaciones congénitas de nariz, laringe, tradguea y bronquios Q30-Q32 748.0.1.2.3
65 Malformaciones congénitas del pulmén Q33 748.4.5.6
66 Otras malformaciones congénitas del sistema respiratorio Q34 748.8.9
67 67 Fisura del paladar y labio leporino Q35-Q37 749
68-70 Otras malformaciones congénitas del sistema digestivo Q38-Q45 750-751
68 Malformaciones congénitas de la lengua, boca, faringe, eséfagoy  Q38-Q40 750
estomago
69 Malformaciones congénitas del intestino Q41-Q43 751.0.1.2.3.4.5
70 Otras malformaciones congénitas del sistema digestivo Q44, Q45 751.6.7.8.9
71 71 Malformaciones congénitas de los 6rganos genitales Q50-Q56 752
72-76 Malformaciones congénitas del sistema urinario Q60-Q64 753
72 Agenesia renal y otras malformaciones hipoplasicas del rifién Q60 753.0
73 Enfermedad quistica del rifion Q61 753.1
74 Defectos obstructivos congénitos de la pelvis renal y Q62 753.2.4
malformaciones congénitas del uréter
75 Otras malformaciones congénitas del rifion Q63 753.3
76 Otras malformaciones congénitas del sistema urinario Q64 753.4.5.6.7.8.9
77 77 Malformaciones y deformidades congénitas del sistema Q65-Q79 754, 755
osteomuscular
78 78 Otras malformaciones congénitas no clasificadas en otra Q80-Q89 757, 759

parte

60



Grupos de causas (desde 2009)°

Cadigo de la lista
detallada CIE-10

Cadigo de la lista
detallada CIE-9

79-82 Anomalias cromosémicas Q90-Q99 758
79 Sindrome de Down Q90 758.0
80 Sindrome de Edwards Q91.0.1.2.3 758.2
81 Sindrome de Patau Q91.4.5.6.7 758.1
82 Otras anomalias cromos6émicas Q92-Q99 758.3.4.5.6.7.8.9
1-X1V, XVIII. Otras enfermedades del feto y del recién nacido A00-N99, RO0-R99  001-799
83-89 u04.9
83 Tétanos neonatal y otras enfermedades infecciosas y parasitarias®  A00-B99, R75, 001-136, 279.5.6,
uo4.9 771.3,795.8
84 Tumores C00-D48 140-239
85 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y D50-D89 279-289 (excepto
ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad 279.5.6)
86 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas E00-E84.0, E84.8- 240-278, 330.0.1
E90 (excepto
273.0.1.2.3, 274)
87 lleo meconial E84.1 277.0
88 Muerte subita infantil R95 798.0
89 Otras afecciones, sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos  Resto de A00-N99, Resto de 001-799
y de laboratorio, no clasificados en otra parte R00-R99
XX. 90-93 Causas externas de lesiones ocurridas al recién nacido V01-Y89 E800-E999
90 Accidentes de transporte V01-V99 E800-E848
91 Accidentes que obstruyen la respiracion W75-W84 E911-E915
92 Agresiones (homicidio) X85-Y09 E960-E969
93 Otras causas externas Resto de V01-Y89 Resto de E800-

E999

(Colaboracion Registros de mortalidad de las CCAA - INE)

0 La CIE es una clasificacion viva y por tanto afectada periédicamente por ciertas modificaciones, aunque estas son hasta
ahora despreciables; para facilitar su consulta, se indica el afio de correspondencia y se marcan en rojo el/los grupo/s
gue han tenido variacién, respecto a la lista anterior.

1 Por recomendacion de la OPS se incluye en este capitulo el SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo) U04.9.
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Listareducida de causas de muerte perinatal CIE-10 y su correspondencia

con CIE-9.
Grupos de causas (desde 2009)0 Cadigo de la lista Cadigo de la lista
detallada CIE-10 detallada CIE-9
01-93 Todas las causas A00-Y89 001-E999
XVI. 01-49 Afecciones originadas en el periodo perinatal P00-P96 760-779 (excepto
771.3)
01 Feto y recién nacido afectados por condiciones de la madre no P00 760 (excepto 760.7)
necesariamente relacionadas con el embarazo presente
02-05 Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas del P01 761
embarazo
06-10 Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la P02 762
placenta, del cordén umbilical y de las membranas
11-12  Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del P03 763
trabajo de parto y del parto
13 Feto y recién nacido afectados por influencias nocivas P04 760.7, 763.5
transmitidas a través de la placenta o de la leche materna
14-17  Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el P05-P08 764-766
crecimiento fetal
18-19  Traumatismo del nacimiento P10-P15 767
20-28  Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del P20-P29 768-770, 779.8
periodo perinatal
29-32  Infecciones especificas del periodo perinatal P35-P39 771(excepto 771.3)
33-38  Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del recién P50-P61 772-774, 776
nacido
39-42  Trastornos endocrinos y metabdlicos transitorios especificos del ~ P70-P72 775.0.1.3.4.8.9
feto y del recién nacido
43-45  Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido pP75-P78 777
46-48  Afecciones asociadas con la regulacion tegumentaria y la P80-P83 778
temperatura del feto y del recién nacido
49 Otros trastornos originados en el periodo perinatal P90-P96 775.2, 779
XVII. 50-82 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias QO00-Q99 740-759
cromosoémicas
50-57  Malformaciones congénitas del sistema nervioso Q00-Q07 740-742
58 Malformaciones congénitas del ojo, del oido, de la cara y del Q10-Q18 743, 744
cuello
59-63  Malformaciones congénitas del sistema circulatorio Q20-Q28 745-747
64-66 Malformaciones congénitas del sistema respiratorio Q30-Q34 748
67 Fisura del paladar y labio leporino Q35-Q37 749
68-70  Otras malformaciones congénitas del sistema digestivo Q38-Q45 750-751
71 Malformaciones congénitas de los érganos genitales Q50-Q56 752
72-76  Malformaciones congénitas del sistema urinario Q60-Q64 753
77 Malformaciones y deformidades congénitas del sistema Q65-Q79 754, 755
osteomuscular
78 Otras malformaciones congénitas no clasificadas en otra parte Q80-Q89 757, 759
79-82  Anomalias cromos6micas Q90-Q99 758
1-X1V, XVIII. Otras enfermedades del feto y del recién nacido* A00-N99, RO0-R99  001-799
83-89 uU04.9
XX. 90-93 Causas externas de lesiones ocurridas al recién nacido V01-Y89 E800-E999

(Colaboracién Registros de mortalidad de las CCAA - INE)

% La CIE es una clasificacion viva y por tanto afectada periédicamente por ciertas modificaciones, aunque estas son hasta
ahora despreciables; para facilitar su consulta, se indica el afio de correspondencia y se marcan en rojo el/los grupo/s
que han tenido variacion, respecto a la lista anterior

1 Por recomendacion de la OPS se incluye el SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo) U04.9.
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