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Resumen

Introduccién: En la literatura de pacientes adultos, hay evidencia de que el mantenimiento de
alimentacion e hidratacion artificial (ANH) en el final de vida se asocia a numerosos efectos
adversos. La retirada de ANH podria asociarse a una disminucion de estos, sin suponer disminu-
cion de supervivencia. En pediatria, hay gran falta de evidencia en estos aspectos. El objetivo
de este estudio es describir el uso de ANH en pacientes pediatricos en final de vida, y las impli-
caciones clinicas derivadas de su mantenimiento o retirada.

Metodologia: Estudio observacional (prospectivo y retrospectivo) en un hospital pediatrico de
tercer nivel. Se incluyeron pacientes de mas de 24 h de vida que fallecieron en nuestro centro
o en domicilio entre el 15 de julio de 2019 y el 15 de julio de 2020. La informacion fue recogida
mediante entrevistas al equipo sanitario y la revision de historias clinicas.

Resultados: De los pacientes que recibian ANH, en la mitad de los casos esta se redujo o se
retird antes del fallecimiento. La retirada/reduccion fue mas frecuente en los pacientes que
fallecieron en hospital versus domicilio. Se demostré una incidencia mayor de signos de deshi-
dratacion en los grupos que no recibieron ANH. Comparando los grupos que si recibian ANH, se
observo un leve aumento de signos en el grupo donde se retird ANH con respecto al grupo en el
que se mantuvo, sin ser significativo. La mediana de tiempo transcurrido entre retirada de ANH
y fallecimiento fue de un dia.

Conclusiones: La reduccion o retirada de ANH en pacientes pediatricos en el final de vida no
parece suponer un aumento de signos de deshidratacion.

Los resultados preliminares de este estudio fueron presentados en el IV congreso nacional PedPal (formato virtual, 23-25/09/2020).
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Clinical implications of artificial nutrition and hydration withdrawal
in children at the end of life

Abstract

Introduction: In the literature on adult patients, there is evidence that continuing artificial
nutrition and hydration (ANH) during end of life is associated with numerous adverse effects.
The withdrawal of ANH could lead to a reduction in these negative effects, without resulting
in a reduced survival time. In pediatrics, evidence regarding this subject is sorely lacking. The
objective of this study is to describe the use of ANH in pediatric patients at end of life, along
with the clinical implications of continuing or withdrawing it.

Methodology: Observational (prospective and retrospective) study in a tertiary pediatric hospi-
tal. Patients older than 24 hours who died at our center or at home between 07/15/2019 and
07/15/2020 were included. The information was collected via interviews with the healthcare
team and by reviewing clinical records.

Results: Of the patients who received ANH, in half of them this support was reduced or with-
drawn prior to death. ANH was withdrawn/reduced in a higher percentage in patients who died
in the hospital versus at home. A greater incidence of clinical signs of dehydration was seen in
the groups that did not receive ANH. When compared with the groups that did receive ANH, a
slight increase in these signs was observed for the group in which ANH was withdrawn versus
that in which it was continued, without this difference being statistically significant. The median
time elapsed between withdrawing ANH and death was one day.

Conclusions: The reduction or withdrawal of ANH in pediatric patients does not appear to
increase signs of dehydration.
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INTRODUCCION

El uso de alimentacion o hidratacion artificial (ANH, de su
nomenclatura en inglés: artificial nutrition or hydration)
es comUn en pacientes con enfermedades que amenazan o
limitan la vida y que se encuentran en fases avanzadas. En
pacientes adultos, existe evidencia de los riesgos y benefi-
cios de la ANH en pacientes en final de vida.

El mantenimiento de ANH en el final de vida se ha asociado
a aumento de secreciones respiratorias y gastricas, aumento
de edemas periféricos, hiperhidratacion con hiponatremiay
complicaciones infecciosas relacionadas con la via de admi-
nistracion'.

Por otro lado, segln la evidencia actual la retirada de
ANH reduce el riesgo de los efectos adversos descritos y no
prolonga una situacion terminal', al mismo tiempo sin supo-
ner una disminucion de supervivencia®>®. La deshidratacion
terminal, secundaria a falta de ingesta o a retirada de ANH,
es una deshidratacion isotonica y no se asocia a los sintomas
de deshidratacién hipernatrémica como cefalea, dolor abdo-
minal, nauseas y vomitos'>¢. Ademas, no hay evidencia de
que la sensacion de sed en el final de vida se relacione con
el estado de hidratacion's.

El efecto secundario mas frecuentemente descrito en la
retirada de ANH es una sensacion de sed leve-moderada, que
se podria paliar de manera eficaz con cuidados de la muco-
sa oral"®. Otro efecto adverso frecuente y potencialmente
grave de la retirada de ANH es el aumento de la toxicidad
de farmacos, especialmente opiaceos, secundario a dismi-
nucion de volemia'.

En pediatria se considera que la ANH constituye una inter-
vencion médica que puede ser retirada o no iniciada por
las mismas razones que justifican la retirada/no iniciacion
de otras intervenciones’®. Sin embargo, hay gran falta de
evidencia de los riesgos y beneficios de mantener o retirar
ANH en los pacientes en final de vida®''. Los nifios podrian
ser metabdlicamente mas sensibles que los adultos a la
deplecion de liquidos, por lo que la sensacion de sed podria
estar mas directamente relacionada con la deshidratacion’.
Desde un punto de vista social, hay que tener en cuenta la
connotacion cultural de la alimentacion como un cuidado v,
por eso, no susceptible de ser retirada en la opinion tanto
de los familiares como de los profesionales'-2>7:1020,

El objetivo de este estudio consiste en describir el uso
de ANH en pacientes en final de vida, y las implicaciones
clinicas derivadas de su mantenimiento o retirada.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio observacional unicéntrico en el hos-
pital de tercer nivel pediatrico Hospital Sant Joan de Déu
de Esplugues de Llobregat (Barcelona, Espana). El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica
(PIC-108-19), de acuerdo con la declaracion de Helsinki. Se
pidié consentimiento informado a las familias de los pacien-
tes seleccionados para el estudio.

Se incluyeron los pacientes que fallecieron entre las 24 h
de vida y los 18 afios de edad entre el 15 de julio de 2019 y
el 15 de julio de 2020, tanto en domicilio como en el hos-
pital. Se decidio incluir en el estudio a todos los pacientes
pediatricos, excluyendo los que fallecieron en las primeras
24 h de vida por poderse tratar de complicaciones del parto.

La informacion fue recogida mediante entrevistas al equi-
po sanitario implicado (a través de un cuestionario estan-
dardizado redactado por las propias autoras) y revision de
historias clinicas. Se excluyeron los pacientes que fallecieron
antes de las 24 h de vida, los que fallecieron en centros
situados en otras comunidades auténomas y los pacientes
cuyas familias rechazaron participar en el estudio.

El estudio fue disefado como un estudio prospectivo, y la
informacion fue recogida a partir del momento en el que se
senalaba la presencia de un paciente en situacion de ultimos
dias (parte prospectiva).

Sin embargo, en las ocasiones en las que el fallecimien-
to del paciente no fuera previsible (por ejemplo, en las
unidades de cuidados intensivos [UCI]), la informacion fue
recogida a posteriori del fallecimiento (parte retrospectiva).

Se analizaron las variables relativas a datos sociodemo-
graficos y clinicos. En cuanto a la alimentacion, se estudia-
ron las variables relativas caracteristicas de alimentacion o
hidratacion (oral, artificial y de qué tipo), mantenimiento,
reduccion o retirada en el final de vida.

Se agruparon los casos entre pacientes que no recibie-
ron ANH ni alimentacion/hidratacion oral (grupo 0), los que
mantuvieron alimentacion/hidratacion oral exclusiva (grupo
1), los que recibieron y mantuvieron ANH (grupo 2) y pacien-
tes en los que se disminuy6 o se retird ANH (grupo 3). Se
compararon los distintos grupos para las variables de lugar
de fallecimiento y vinculacion al Servicio de Paliativos.

Se estudio la aparicion de cambios clinicos en el final de
vida relacionados con el estado de hidratacién y se comparé
entre los diferentes grupos de pacientes. También se analizd
el uso de opioides y su relacion con la aparicion de signos
como estrefiimiento o retencion aguda de orina.

Por ultimo, también se estudio la necesidad de realizar
cambios en el tratamiento farmacologico para tratar la pre-
sencia de estos sintomas.

Todas las decisiones referentes al manejo terapéutico
de los pacientes (como iniciar, mantener, reducir o retirar
ANH, los cambios en el manejo farmacologico, etc.) fueron
tomadas por el equipo responsable en su conjunto (equipo
médico y de enfermeria); el consentimiento por parte de
las familias fue verbal, como en la practica clinica habitual.
En todos los casos en los que la alimentacion/hidratacion
oral no se mantuvo en los dias previos al fallecimiento, fue
por decision propia del paciente (anorexia, disminucion del
estado de consciencia, lesiones orales...); en ningln caso
esta decision fue tomada por el equipo sanitario.

Las variables cuantitativas se describieron mediante para-
metros estadisticos descriptivos (media, desviacion tipica),
y las cualitativas mediante su tabla de frecuencias con por-
centajes. Para las comparaciones entre los grupos respecto
a variables categoricas, se utilizo el test Chi cuadrado de
forma general, y en un caso concreto también se uso el
calculo odds ratio (OR). Se calcularon las curvas de supervi-
vencia mediante el método de Kaplan-Meier.

Se utilizo el software SPSS 23.0 (IBM Corp.; Armonk, NY,
EE. UU.) para los analisis estadisticos. Se consideraron signi-
ficativos los resultados de los test estadisticos con p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra

De un total de 86 pacientes fallecidos en el hospital (o
en domicilio u otro centro, pero vinculados al Servicio de
Paliativos) en el periodo estudiado, se han reclutado un
total de 68 pacientes y se han excluido 17 pacientes. De
los 68 pacientes incluidos, la edad mediana en el momen-
to del fallecimiento fue de 4,5 afios y la edad media de
2,5 anos (0-17), siendo el 55,2 % de la muestra de sexo
masculino.

La patologia de base ha sido muy variada, destacando un
45 % de patologia oncohematoldgica, que refleja las carac-
teristicas de nuestro centro.

Cuarenta y tres pacientes (63,2 %) estaban vinculados al
Servicio de Cuidados Paliativos.

El lugar de fallecimiento ha sido: domicilio en 12 casos
(17,6 %), planta de hospitalizacion en 23 casos (33,8 %), UCI
pediatrica en 16 casos (23,5 %), UCI neonatal en 15 casos
(22,1 %), Urgencias en 2 casos (2,9 %).

Variables relativas a alimentacion
e hidratacion

Analizando las variables relativas a la alimentacion/hidra-
tacion de los pacientes observamos que previamente al final
de vida 31 pacientes (45,6 %) recibian alimentacion e hidra-
tacion exclusivamente por via oral, y 37 (54,4 %) recibian
algun tipo de ANH.

Dentro de estos Ultimos, 14 recibian alimentacion artifi-
cial, 9 hidratacion artificial y 14 tanto alimentaciéon como
hidratacion artificial (Figura 1).

Se consideré como alimentacion artificial la alimenta-
cion parenteral (10 pacientes) y la alimentacion enteral
por via no oral (18 pacientes), que se administré por son-
das de alimentacién en 16 casos y por botén gastrico/
PEG en 2 casos.

Se consider6 como hidratacion artificial la suerotera-
pia (19 pacientes) y la administracion de agua libre por
via enteral no oral (4 pacientes). Se estudio también el
uso de liquidos para mantenimiento de via, considerando
como hidratacion los casos en los que el total de liquido
administrado suponga un porcentaje igual o superior a un
tercio de necesidades basales del paciente (calculadas con
el método de Holliday-Segar), que no hemos observado en
ningln caso.
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Figura 1. Modalidad de alimentacién e hidratacién (oral vs. artificial, con subtipos) en nuestros pacientes.

Reduccién/retirada de al imentacion/
hidratacion y division en grupos

Dentro de los pacientes que no recibian ANH, en 10 casos
no se mantuvo alimentacion/hidratacion oral durante la
situacion de ultimos dias: definimos este grupo de pacien-
tes grupo 0; en 21 pacientes si se mantuvo la alimentacion/
hidratacion oral hasta el momento del fallecimiento, grupo
que definimos grupo 1.

Dentro de los pacientes que recibian ANH, en 19 pacientes
esta se mantuvo hasta el momento del fallecimiento, grupo
que definimos grupo 2; en 18 casos, que definimos grupo 3,
la ANH se redujo (un caso), se redujo y posteriormente se
retird (un caso) o se retir6 directamente (16 casos) (Figu-
ra2).

La retirada fue de hidratacion en 4 casos, de alimentacion
en 5 casos y de ambas en 9 casos. La mediana de tiempo
transcurrida entre retirada y fallecimiento fue de un dia
(0-8) para la hidratacion y de un dia (0-9 dias) para la ali-
mentacion; el 80 % de estos pacientes fallecio antes de las
48 h desde la retirada de alimentacion y/o hidratacion.

Al analizar las caracteristicas de los pacientes que compo-
nen cada grupo observamos que los pacientes de los grupos
0y 1, donde no se ha iniciado ANH, son mas frecuentemen-
te vinculados al Servicio de Paliativos en comparacion con
los pacientes de los grupos 2 y 3, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,001 en el test Chi cua-
drado) (Tabla I). Observamos ademas que el porcentaje de
pacientes vinculados al Servicio de Paliativos es superior en
el grupo 3 (44,4 %) que en el grupo 2 (31,6 %), pero con este
tamano muestral la diferencia no es significativa (p = 0,42).

Analizando la composicion de los grupos por lugar de
fallecimiento, observamos mas porcentaje de pacientes
fallecidos en domicilio o en planta de hospitalizacion en los
grupos 0 y 1 (con respecto a los grupos 2 y 3), con valor de
p < 0,001 (Tabla II).

De la misma manera, observamos que dentro de los
pacientes que recibian ANH, esta se redujo o retiré6 mas
frecuentemente en los pacientes que fallecieron en planta
de hospitalizacion (71,4 %) en comparacion con los que falle-
cieron en UCI o Urgencias (42,8 %), siendo esta diferencia no
significativa (p = 0,40).

Figura 2. Modalidad de alimentacion/hidratacion en el final de vida (grupo).
ANH: alimentacion o hidratacion artificial (artificial nutrition or hydration).
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Tabla I. Modalidad de alimentacion/hidratacion en el final de vida, dividido segun el vinculo con el Servicio de

Paliativos.

Grupo (numero de pacientes)

Paciente vinculado con

el Servicio de Paliativos Ninguna alimentacién/

Alimentacion/

ANH mantenida ANH reducida/ Valor de p

hidratacion (10) hidratacién oral (21) (19) retirada (18)
Si, n (%) 9 (90,0) 20 (95,2) 6 (31,6) 8 (44,4) < 0.001
No, n (%) 1(10,0) 1(4,8) 13 (68,4) 10 (55,6) ’

ANH: alimentacion o hidratacion artificial (artificial nutrition or hydration).

Tabla Il. Modalidad de alimentacién/hidratacién en el final de vida, dividido segun el lugar de fallecimiento.

Grupo (numero de pacientes)

Lugar de fallecimiento  Ninguna alimentacion/

Alimentacion/

ANH mantenida ANH reducida/ Valor de p

hidratacion (10) hidratacion oral (21) (19) retirada (18)
Domicilio, n (%) 1(10,0) 9 (42,9) 1(5,3) 1(5,6)
:l?;)ta Clise bl £t 6 (60,0) 10 (47,6) 2 (10,5) 5 (27,8) <0,001
UCI/Urgencias, n (%) 3 (30,0) 2 (9,5) 16 (84,2) 12 (66,7)

ANH: alimentacion o hidratacién artificial (artificial nutrition or hydration); UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Presencia de signos y sintomas: comparacion
entre los 4 grupos

Hemos estudiado la aparicion de signos y sintomas relacio-
nados con el estado de hidratacion: sensacion de hambre o
sed expresada por el paciente, delirium/agitaciéon no pre-
sente previamente al final de vida, estrefiimiento sintoma-
tico, retencion aguda de orina, sequedad de piel y mucosas
y aumento de secreciones.

El 52,9 % de los pacientes presentd al menos un signo o
sintoma durante el final de vida.

Los signos o sintomas fueron mas frecuentemente obser-
vados en los pacientes que no recibieron ANH (grupos 0 y
1) en comparacion con los que si la recibieron (grupos 2
y 3), siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p = 0,003) (Tabla III).

Al comparar entre si los grupos 2 y 3 vemos un ligero aumento
de signos/sintomas en el grupo 3 con respecto al grupo 2 (44,4
vs. 26,3 %); es decir, un aumento de signos/sintomas en los
pacientes en los que ANH se ha reducido y/o retirado vs. los

pacientes en los que se ha mantenido. Este aumento, sin
embargo, no es estadisticamente significativo ni realizando el
test Chi cuadrado (p = 0,25), ni si calculamos la OR (obtenemos
un valor OR de 2,24 con un intervalo de confianza de 0,56-8).

Analizando individualmente las variables observamos un
patron de distribucion para todos los signos/sintomas similar
por grupos.

Para las variables “estrefnimiento” y “globo vesical”,
hemos analizado también su correlacion con el uso de opioi-
des. Para ambas variables, hemos observado una mayor inci-
dencia del sintoma en los pacientes que habian recibido
opioides, pero sin ser estas diferencias significativas, ya que
la gran mayoria de los pacientes habia recibido opioides.

Uso de farmacos y medidas no farmacologicas
EL 85,3 % de los pacientes recibi6 opioides y el 67,7 % reci-

bi6é benzodiacepinas durante el final de vida, sin diferencias
entre los grupos.

Tabla Ill. Prevalencia de signos/sintomas relacionados con el estado de hidratacion, dividido segin la modalidad de

alimentacion/hidratacion en el final de vida.

Grupo (numero de pacientes)

Presencia de signos/ - - —
Ninguna alimentacion/

Alimentacion/

ANH mantenida ANH reducida/ Valor de p

sintomas
hidratacion (10) hidratacion oral (21) (19) retirada (18)
Si, n (%) 7 (70,0) 16 (76,2) 5 (26,3) 8 (44,4) 0.003
No, n (%) 3 (30,0) 5(23,8) 14 (73,7) 10 (55,6) ’

ANH: alimentacion o hidratacion artificial (artificial nutrition or hydration).
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Para tratar los signos/sintomas recogidos en el estudio,
se anadié un farmaco nuevo en el 50,0 % de los casos, se
aumento la dosis de farmacos en un 47,2 %, se disminuyd
la dosis de farmacos en un 5,5 % y se utilizaron medidas no
farmacoldgicas (por ejemplo, cuidados de la boca, masa-
jes abdominales) en un 47,2 % de los casos. Las diferencias
observadas entre grupos no han sido significativas.

DISCUSION, LIMITACIONES Y CONCLUSIONES

La muestra de pacientes estudiada ha sido muy variada
desde un punto de vista clinico y sociodemografico, y debe-
mos tener en consideracion la composicion de los grupos
cuando interpretamos los resultados.

En aproximadamente la mitad de nuestros pacientes no
se inicid ANH. La practica de no iniciar ANH fue significa-
tivamente mas frecuentemente utilizada en los pacientes
que estaban vinculados al Servicio de Paliativos y en los
pacientes que fallecieron en domicilio o en planta de hos-
pitalizacion.

Dentro de los pacientes que recibian ANH, en la mitad de
los casos esta se redujo o se retir6 antes del fallecimiento.
La probabilidad de retirar ANH fue mayor en los pacientes
que estaban vinculados con el Servicio de Paliativos y en
los pacientes que fallecieron en planta de hospitalizacion
vs. UCI/Urgencias, siendo estas diferencias no significativas.

Si analizamos la frecuencia de presentacion de los signos o
sintomas relacionados con el aporte hidrico, vemos que por
todos los sintomas estos fueron mas frecuentemente obser-
vados en los pacientes que no recibieron ANH. Al interpretar
estos datos, hay que recordar que los pacientes que perte-
necen a los grupos 0y 1 en su mayoria fallecieron en domi-
cilio o en planta; es asi esperable que estuvieran en general
menos medicalizados (salvo por el uso de opioides) y que su
final de vida haya requerido un tiempo mas largo, teniendo
mas tiempo para desarrollar signos o sintomas. Al contrario,
los pacientes de los grupos 2 v 3 en su mayoria fallecieron
en UCI; asi, es esperable que estuvieran mas medicaliza-
dos, que en ocasiones fueran portadores de dispositivos con
capacidad para alterar los signos/sintomas estudiados (por
ejemplo, ventilacion invasiva y sondajes urinarios) y que su
final de vida fuera menos prolongado en el tiempo.

En los pacientes del grupo 3 vemos un ligero aumento de la
incidencia de signos/sintomas con respecto a los del grupo 2,
aunque sin ser este ascenso estadisticamente significativo.
La expresion de hambre o sed por parte de los pacientes
no se incremento, ni en los pacientes que suspendieron la
alimentacion/hidratacion oral, ni en los pacientes a los que
se retird ANH. Tampoco hemos observado un aumento de
la incidencia de delirium o agitacién ni de la sequedad de
piel y mucosas. Estos resultados estan en linea con los datos
disponibles en la literatura de pacientes adultos, segin los
cuales la deshidratacion terminal no se asocia con los signos/
sintomas de la deshidratacion hipernatrémica’.

Un efecto adverso frecuente y potencialmente grave de la
retirada de ANH descrito en la literatura es el aumento de la
toxicidad de farmacos, especialmente opiaceos, secundario
a disminucion de volemia'.

En nuestro estudio hemos investigado este efecto a través
de 2 variables: el estrefiimiento y la aparicion de RAO. Para
ambas variables, hemos observado una mayor incidencia en

los pacientes que no recibian ANH, y no hemos advertido un
aumento de la misma tras la retirada de ANH.

Por Ultimo, el aumento de secreciones esta descrito como
efecto adverso del mantenimiento de ANH en situacion de
Ultimos dias™. En nuestro estudio no hemos observado este
efecto.

En cuanto al uso de fdrmacos para control de signos o
sintomas, en literatura de paciente adulto existen datos
que sugieren que los pacientes con deshidratacion ter-
minal requieren menos sedoanalgesia’®. En nuestro estu-
dio, no hemos observado diferencias significativas entre
grupos en cuanto a la necesidad de modificar la terapia
farmacoldgica.

Con todas las consideraciones anteriores a la hora de
interpretar los datos, nuestro estudio aporta evidencia de
que la retirada de ANH no supone un aumento de incidencia
de signos o sintomas de deshidratacion, evidencia que se
coloca en linea con la literatura del paciente adulto®>7?°,

Como limitaciones, nuestro tamano muestral ha sido rela-
tivamente pequefo y con un periodo de observacion limitado
en el tiempo. El tamafo muestral y el nimero de pacientes
por franja de edad no nos ha permitido realizar un analisis
diferenciado por grupos de edad; si bien somos conscientes
de las grandes diferencias fisiopatologicas y de respuesta a
volumen que puede haber entre los grupos, se han conside-
rado a los pacientes en su conjunto.

A pesar de ser un estudio prospectivo, en ocasiones por
las caracteristicas de los pacientes la informacion ha sido
recogida a posteriori del fallecimiento.

La interpretacion de los datos relativos a los signos/sin-
tomas relacionados con el aporte hidrico se ve afectada por
la gran variabilidad anagrafica y clinica de la poblacidn,
por la diferente composicion de los grupos estudiados y por
el corto tiempo transcurrido entre la retirada de ANH y el
fallecimiento.

Otra dificultad de nuestro estudio es que la definicion de
“final de vida” es clinica, careciendo de escalas validadas
para definirla. Ademas, una vez que el equipo asistencial ha
decidido que el paciente esta en el final de vida, por razo-
nes éticas no se realizan pruebas invasivas (como analiticas
sanguineas), para no dafar al paciente. Esto lleva a una
dificultad anadida a la hora de estudiar las caracteristicas
de estos pacientes y la relacion entre los signos/sintomas
estudiados y el final de vida.

Para concluir, nuestro estudio describe las implicaciones
clinicas de la retirada de ANH en pacientes pediatricos al
final de vida, y aporta evidencia de que esta practica clinica
no supone un aumento de incidencia de signos o sintomas
de deshidratacion respecto a los casos en que se mantiene.

Consideramos necesaria la realizacion de ulteriores estu-
dios clinicos de mayor tamano, prospectivos y aleatorizados,
que utilizan cohortes de pacientes mas parecidos entre si
por caracteristicas clinicas y sociodemograficas, para acabar
de definir la implicacion clinica de no iniciar, continuar o
retirar ANH en pacientes pediatricos al final de vida.
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