
Niños egresados de maternidad pasibles de
cuidados paliativos. Estudio epidemiológico
Mercedes Bernadá1, Alejandra Guadalupe2, Roxana Carrerou2, Rita Rufo3, Giselle Ettlin3

Resumen

“Conocer el número, diagnóstico, edad y ubicación de

niños con situaciones que limitan o amenazan la vida

es fundamental para la organización de los cuidados

paliativos (CP) pediátricos (CPP)”. En Uruguay, el

desarrollo de los CPP es incipiente y no se conoce

aún el número de niños que los necesitan.

Objetivo: conocer la incidencia y principales

características de niños que egresan de la principal

maternidad del país con condiciones de salud

pasibles de CP.

Métodos: estudio descriptivo, observacional,

retrospectivo de niños egresados de la maternidad del

Centro hospitalario Pereira Rossell (CHPR) entre el 1 al

31/12/2011. Se consideró niño con condición:

1. “Pasible de CP” (PCP), a recién nacidos que tenían

condiciones incluidas en la “Clasificación de la ACT”.

2. “Posiblemente pasible de CP” (PPCP): prematuros

menores a 32 semanas de edad gestacional o con

depresión neonatal severa, sin secuelas neurológicas.

Resultados: se incluyeron 235/7.723 (3%) niños, 44%

(104/235) PCP y 56% (131/235) PPCP. De los PCP, la

mayoría pertenecían a los grupos II (40%) y IV (45%).

De los PPCP, 78% eran pretérmino y 22% presentaron

depresión neonatal severa. Mortalidad: niños PCP

27%; PPCP 20%. No existe diferencia estadísticamente

significativa. 86% egresó al hogar; media de

internación 42 días (1-203); 85% requirió internación

en terapia intensiva; 26% de las madres eran

adolescentes (13-18 años).

Conclusiones: el conocimiento de la incidencia de

niños que egresan de una maternidad con

condiciones de salud pasibles de CP es un importante

insumo para la planificación del desarrollo de los CPP,

para garantizar que todos los niños que los necesitan

gocen del derecho a la mejor calidad de vida posible.
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Summary

“Information relative to number, diagnosis, age range

and location of children with life-limiting of

life-threatening conditions is essential to the pediatric

palliative care (PPC) organization”. In Uruguay,

development of PPC is emerging, and the number of

children in need of it is still unknown.

Objective: to determine the incidence and main

characteristics of children discharged from the main

maternity of the country with health conditions liable of

PPC.

Methods: a descriptive, observational and

retrospective study of children discharged from the

Pereira Rossell Hospital Center maternity from 1/1 to

31/12/2011 was done. Children condition was

considered as follows:

1. “Liable to PPC” (LPPC): neonates with health

conditions included in the “ACT classification”

2. “Possibly liable to PPC” (PLPPC): preterm infants

younger than 32 weeks of gestational age or severe

neonatal depression without neurological sequelae.

Results: a total of 235/7.723 children were included

(3%), 44% (104/235) LPPC and 56% (131/235) PLCPP.

Of the LPPC, most of the children belonged to groups

II (40%) and IV (45%). Of the PLPPC, 78% were

preterm and 22% had severe neonatal depression.

Mortality: Children LPPC 27%, PLPCC 20%, no

statistically significant difference. 86% was discharged

to home; mean hospitalization length: 42 days (1-203),

85% required intensive care. 26% of the mothers were

adolescents (13-18 years).

Conclusions: knowledge of the incidence of children

discharged from a maternity with life threatening

conditions is an important input to plan the

development of PPC to ensure that all children in need

have the right to the best quality of life possible.
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Introducción

En pediatría, “en los últimos años, se ha asistido a un

aumento en la prevalencia de enfermedades incurables

y discapacidades. Los avances médicos y tecnológicos

han reducido las tasas de mortalidad de lactantes y ni-

ños, y al mismo tiempo, han mejorado las tasas de su-

pervivencia de los niños con patologías graves y poten-

cialmente letales que requieren cuidados paliativos

complejos”(1).
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)

“los cuidados paliativos para los niños consisten en el

cuidado activo del cuerpo, la mente y el espíritu del niño

con enfermedad que amenaza y/o limita su vida e inclu-

yen también los cuidados a su familia”(2).
“El acceso a los cuidados paliativos (CP) está am-

pliamente reconocido como un derecho para los adul-

tos y ancianos que padecen situaciones incurables o

que están viviendo con enfermedades crónicas gra-

ves. Pero, en la edad pediátrica, el reconocimiento y

el desarrollo de sistemas de CP específicos está aún

en una fase muy temprana y los servicios actualmente

disponibles para niños con enfermedades incurables

y para sus familias están fragmentados y son poco

consistentes”(1).
En el país, desde el año 2008, la ley nacional 18.335

establece que: “Toda persona tiene derecho a acceder a

una atención integral que comprenda todas aquellas

acciones destinadas a la promoción, protección, recu-

peración, rehabilitación de la salud y cuidados paliati-

vos”(3).
A pesar de esto, al igual que en otros países, sólo una

minoría de niños uruguayos con enfermedades incura-
bles o que amenazan o limitan sus vidas se benefician de
los servicios de CP(4).

En octubre de 2012 el Ministerio de Salud Pública,
realizó el lanzamiento del Plan Nacional de Cuidados
Paliativos. A través del mismo se comprometió pública-
mente a: “garantizar la asistencia paliativa de calidad a

todos los habitantes del territorio nacional, indepen-

dientemente del prestador de salud que la realice”, y
también a que “obligatoriamente debe incluir la aten-

ción a adultos y niños, a pacientes con patología onco-

lógica y no oncológica de todo el país”(5).
La Asociación Europea de Cuidados Paliativos

(EAPC), ha recomendado que “cada país desarrolle su

propia red integrada de servicios de CP centrados en la

familia, basados en una estrategia interdisciplinar sen-

sible a los deseos del niño y de la familia respecto al tra-

tamiento y elección del lugar en que se van a recibir los

cuidados a lo largo de la enfermedad”. Para esto, “la in-

formación relativa al número, diagnóstico, rango de

edad y ubicación de niños con situaciones que limitan o

amenazan la vida es fundamental para la organización

de los CP pediátricos”(1).
No se conoce en Uruguay el número de niños que

conviven con enfermedades o condiciones de salud pa-
sibles de CP, y este dato es esencial a la hora de planifi-
car y gestionar servicios de salud, y de cuidados, para
ellos y sus familias.

El propósito del presente estudio es conocer una par-
te de la magnitud de este problema, los niños que egre-
san con condiciones de salud pasibles de recibir CP de la
principal maternidad del país.

Objetivo general

Conocer la incidencia y las principales características
de los niños que egresan de la principal maternidad del
país con condiciones de salud pasibles de CP.

Objetivos específicos

1. Conocer la incidencia de niños que egresan de la ma-
ternidad con condiciones de salud pasibles de CP

2. Conocer la incidencia de niños que egresan de la ma-
ternidad con condiciones de salud posiblemente
pasibles de CP.

3. Describir los diagnósticos de egreso.
4. En los niños que presentaron patología malformati-

va, determinar cuántos contaron con diagnóstico
prenatal.

5. Cuantificar los días totales de internación y en tera-
pia intensiva (CTI/CI).

6. Describir el lugar al que egresan y la edad de la ma-
dre.

Material y método

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo de una cohorte histórica de niños egresados del
“Departamento de neonatología” del CHPR, en el pe-
ríodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2011.

Este trabajo contó con la autorización de la jefatura
del Departamento de Neonatología de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la República y de la di-
rección del hospital, y con la aprobación del Comité de
ética de investigación del CHPR.

La fuente de información fue la base de datos infor-
matizados (PEDIASIS) del Departamento de neonato-
logía del CHPR.

Se utilizó una ficha de recolección de datos específi-
camente elaborada para este estudio, la que fue comple-
tada por los autores. La misma incluyó las siguientes va-
riables: sexo; edad gestacional; puntaje de Apgar; días
de internación en CTI/CI y en total; condición de egreso
(alta o fallecimiento); diagnóstico seguro o probable de
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ser pasible de CP al alta; grupo de la clasificación de la
ACT (6); en los que presentaban patología malformativa,
edad en la que se hizo el diagnóstico; edad de la madre;
lugar al que egresa (domicilio o institución).

Para el diagnóstico se consideró el criterio clínico
expresado en los registros médicos.

Criterios de inclusión:

A los efectos de este estudio, se incluyó como:

� Niño con una enfermedad o condición de salud “pa-
sible de CP” (PCP), a todos aquellos recién nacidos
que al momento del egreso (alta o fallecimiento) te-
nían alguna de las condiciones de salud incluidas en
la “Clasificación de la ACT” (6).

� Niño con una condición de salud “posiblemente pa-
sible de CP” (PPCP) a aquellos que al egreso figura-
ba alguno de los siguientes diagnósticos:
- Prematurez severa y extrema (menor a 32 sema-

nas de edad gestacional) sin diagnóstico claro de
secuelas neurológicas.

- Depresión neonatal severa (Apgar igual o menor
a 3 al minuto de vida)(7), sin diagnóstico claro de
secuelas neurológicas.

Confidencialidad:

El presente trabajo de investigación fue realizado en
forma directa y exclusiva por las profesionales médicas
que figuran como autoras en el marco del código deon-
tológico de la profesión que implica el resguardo del de-
recho de confidencialidad de toda información de los
pacientes mediante el secreto profesional. En este en-
tendido, la información que se obtuvo de las bases de
datos fue exclusivamente de carácter epidemiológico.
No se registró en ninguna etapa del proceso datos iden-
tificatorios de los pacientes incluidos, por lo que no se
solicitó consentimiento informado de cada paciente.

Conflicto de intereses

Los autores no tienen ningún conflicto de intereses. No
se percibió ninguna ayuda económica para la realiza-
ción de este trabajo.

Resultados

En el período comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2011 se registraron 7.723 egresos de niños
de la maternidad del CHPR*. El 3% (235/7.723) de los
niños egresados presentaron condiciones de salud pasi-
bles o posiblemente pasibles de CP, lo que corresponde

a una tasa de incidencia de 300/10.000 recién nacidos
vivos.

De éstos, de acuerdo a las definiciones consideradas,
44% (104/235) presentaron condiciones de salud pasi-
bles de CP y 56% (131/235) posiblemente pasibles de
CP. La tabla 1 describe las condiciones de salud por la
que los niños incluidos eran pasibles de cuidados paliati-
vos y la tabla 2 las condiciones por la que fueron
catalogados como posiblemente pasibles de CP.

Del total de niños incluidos con condiciones de salud
pasibles de CP 45% (47/104) tenía patología malforma-
tiva, 21% (10/47) de ellos contaba con diagnóstico
prenatal.

Respecto a la mortalidad de ambos grupos, se encon-
tró que de los niños con condiciones de salud “pasibles
de CP”, durante la internación, fallecieron 27%
(28/104), y de los catalogados como “posiblemente pa-
sibles de CP” fallecieron 20% (26/105). No se encontró
diferencia estadísticamente significativa (p: 0,2).

En relación con el lugar al que egresaron los recién
nacidos vivos con condiciones de salud pasibles o posi-
blemente pasibles de CP al alta de la maternidad, 86%
(202/235) lo hizo al domicilio, 9% (21/235) a hospitales
del interior del país, y 5% (12/235) al hospital pediátrico
del mismo centro hospitalario.

El promedio del total de días de internación de la po-
blación incluida fue 42±2,5 (rango: 1-203). El 85%
(201/235), requirió internación en CTI y la media de du-
ración de la internación en CTI fue 21±2 días (rango:
1-203).

En relación a la edad materna, el promedio de edad
fue 24,9±0,5 años (rango: 13-42). El 26% de las madres
fueron adolescentes (13-18 años).

Discusión

No existía hasta la fecha, en el Uruguay, ningún releva-
miento acerca de la cantidad potencial de niños que re-
quieren CP. Dada la expresión de voluntad política de
las autoridades sanitarias de favorecer el desarrollo de
un Plan nacional de CP para niños y adultos(5), contar
con dicha información es muy importante para poder
organizar los servicios de acuerdo a las necesidades
reales del país.

El presente trabajo demostró que en el año 2011, 235
niños egresaron de la principal maternidad del país con
condiciones de salud pasible o posiblemente pasible de
CP. Este número constituye una línea de base mínima. Si
se tiene en cuenta que las unidades de CP perinatales y
pediátricos del CHPR, en su conjunto, en 4 años de tra-
bajo (al año 2011) llevaban asistidos 250 pacientes, su-
mado al hecho de que, cada año, muchos otros niños pre-
sentan condiciones como accidentes, neoplasias y otras
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enfermedades adquiridas, que también constituyen una
amenaza para sus vidas, se puede afirmar, al igual que
otros autores, que en Uruguay también: “…sólo una mi-

noría de niños con enfermedades incurables se benefi-

cian de los servicios de cuidados paliativos. Muchos de

estos niños morirán en condiciones inadecuadas; sin

alivio de los síntomas que les hacen sufrir, generalmen-

te en el entorno de un hospital y raramente con cuidados

en su propio domicilio, donde muchos preferirían pasar

el mayor tiempo posible y finalmente morir, si fuera el

caso”(1).
Casi la mitad de los niños incluidos presentaban con-

diciones de salud que según la clasificación de la ACT,
aceptada internacionalmente, sin lugar a dudas son pasi-
bles de CP(1,6).

Los otros niños fueron catalogados por los autores
como “posiblemente pasibles de CP”, y entre ellos, la
prematurez severa y extrema fue el componente mayor.
Según el informe nacional oficial de la mortalidad infan-

til en Uruguay en el año 2011, 1 de cada 2 niños menores
de 1 año que fallecen, tiene el antecedente de prematu-
rez; 3 de cada 4 niños que fallecen antes de los 7 días de
vida tienen el antecedente de prematurez y 1 de cada 10
niños que fallecen entre los 28 y los 364 días de vida po-
see el antecedente de haber sido prematuro(8). Es decir
que en Uruguay, la prematurez severa y extrema es una
condición asociada con amenaza de muerte no sólo en el

Mercedes Bernadá, Alejandra Guadalupe, Roxana Carrerou y colaboradores • 87

Archivos de Pediatría del Uruguay 2014; 85(2)

Tabla 1. Niños egresados de la maternidad del CHPR con condiciones de salud pasibles de CP según la

clasificación de ACT modificada (n=104)

Tabla 2. Condiciones de salud por las que los niños

egresados de la maternidad del CHPR eran

“posiblemente pasibles de CP” (n=131)

Patologías Nº

Pretérmino severo (menor de 32 semanas de
EG) sin secuelas al alta

102

Depresión neonatal severa sin secuelas al alta 29



período perinatal sino posteriormente también. De
acuerdo a la definición de la Academia Americana de
Pediatría (AAP) todo niño con una condición de salud
que amenza y/o limita su vida, es pasible de recibir CP(9).

Una mención especial merecen también los niños
con hipoxia-isquemia perinatal (HIP). 13 de los niños
PCP tenían secuelas neurológicas severas secundarias a
HIP, y 29 de los niños PPCP habían sufrido depresión
neonatal severa aunque al alta no tenían claras eviden-
cias de secuelas. Diversos autores destacan que la ence-
falopatía hipóxico-isquémica contribuye de manera sig-
nificativa tanto a la mortalidad como a la morbilidad
neonatal, particularmente alteraciones en el neurodesa-
rrollo a largo plazo, con porcentajes variables según los
estudios(10,11). También es sabido que “aunque la asfixia

perinatal sigue siendo uno de los problemas más impor-

tantes de la perinatología por su frecuencia y gravedad

de las lesiones, en las primeras horas no se tienen pará-

metros que posean un valor predictivo conocido”(12).
Desde hace algunos años, en el Uruguay, al igual que en
otros países, se vienen implementando protocolos de
atención especial para los recién nacidos deprimidos se-
veros que incluyen la neuroprotección mediante hipo-
termia controlada(10-14). Por todo lo anterior, en los re-
cién nacidos deprimidos severos, a la luz de las reco-
mendaciones de la AAP sería recomendable que en for-
ma, conjunta y paralela con los protocolos de reanima-
ción y neuroprotección, sean ofrecidos en forma siste-
mática y temprana los componentes de CP al niño y su
familia(9).

Se quiere destacar que no se encontró diferencia es-
tadísticamente significativa entre el porcentaje de niños
fallecidos de ambos grupos (PCP y PPCP), lo que puede
estar relacionado con la severidad de las condiciones de
salud que fueron catalogadas como “posiblemente pasi-
bles de CP”. Por esta razón, de acuerdo a las definicio-
nes internacionales de CP para los niños, todos estos
neonatos realmente se podrían beneficiar del inicio tem-
prano de la estrategia de CP, aún cuando en algunos de
ellos fuera posible retirarlos en la evolución. Es impor-
tante que los equipos de salud identifiquen estos niños y
establezcan en forma temprana y conjunta con los cuida-
dos y tratamientos para prolongar la vida, los CP. El ini-
cio temprano de esta estrategia se acompaña de menos
sufrimiento para el niño, así como el establecimiento de
una comunicación abierta y franca con la familia que
permite realizar, en forma conjunta, la toma de decisio-
nes relativas al cuidado de una mejor forma(9).

Al igual que otros trabajos, el presente estudio mos-
tró lo que se refiere como un carácter distintivo y deter-
minante de la complejidad de los cuidados paliativos en
la infancia: la amplia variedad de patologías y condicio-
nes por las que los niños pueden ser pasibles de

CP(1,6,9,15,16). Muchas de estas condiciones son incluso
catalogadas como “enfermedades raras”, las que según
la Comisión de Salud de la Unión Europea, se caracteri-
zan por presentar una frecuencia igual o menor a 5 casos
cada 10.000 personas, pero que en su conjunto son im-
portantes ya que afectan aproximadamente al 6% de la
población mundial(17). Esto es un desafío extra para el
equipo de salud pediátrico ya que en algunos casos
existen escasas evidencias respecto al pronóstico y a las
mejores estrategias de abordaje.

En Uruguay, la primera causa de mortalidad infantil
en el año 2011 fueron las malformaciones congénitas,
deformidades y anomalías cromosómicas(8). En el pre-
sente estudio, se encontró que casi la mitad de los pa-
cientes incluidos con condiciones de salud pasibles de
CP tenían malformaciones congénitas. Esto evidencia
que en forma paralela al descenso de la mortalidad in-
fantil y debido a los avances de la tecnología y los cuida-
dos perinatales, un número significativo de estos niños
portadores de malformaciones congénitas que sobrevi-
ven, lo harán con condiciones de salud que amenazan y
limitan sus vidas por lo que necesitan recibir CP. Se des-
taca que solo 21% de los niños con malformaciones con-
génitas incluidos, tenían diagnóstico prenatal. Este he-
cho puede tener múltiples interpretaciones, pero en el
contexto de la salud pública nacional muy probablemen-
te esté relacionado con la alta tasa de mujeres que no rea-
lizan los controles de embarazo o lo hacen en forma in-
completa*. No contar con diagnóstico prenatal impide
la posibilidad de inicio temprano de CP los que deberían
incluso ser iniciados prenatalmente(18). Comunicar la
presencia de malformaciones fetales es un momento di-
fícil tanto para la familia como para el personal de salud.
Exige ayuda de un equipo y un cuidadoso plan de las in-
tervenciones médicas neonatales y durante el parto. Los
beneficios de instaurar un cuidado paliativo perinatal de
forma anticipada al nacimiento incluyen: la comunica-
ción de forma adecuada de la condición de salud a la fa-
milia, el acompañamiento para la toma de decisiones, el
abordaje del cuidado del recién nacido en un ambiente
adecuado, el cuidado del confort, incluyendo el manejo
de síntomas y optimización de la calidad de vida, el so-
porte de la familia desde el punto de vista emocional,
religioso, espiritual y social, y la planificación, de ser
necesario, de detalles prácticos para el momento de la
muerte si ésta ocurre(18-20).

El presente estudio demostró que a diferencia de los
recién nacidos sanos en los que la internación por lo ge-
neral no excede los 3 días, la internación de los niños pa-
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* Cerutti B, Vazquez J. Informe de gestión de maternidad 2011. Centro hospi-
talario Pereira Rossell, Hospital de la Mujer “Dra. Paulina Luisi”. Presentado
en marzo 2012 en: Centro Hospitalario Pereira Rossell, Hospital de la Mujer



sibles o posiblemente pasibles de CP fue por períodos
prolongados, en su mayor parte en unidades de cuidados
intensivos. Además de los altos costos económicos para
el sistema de salud, esto implica repercusión en la vida
familiar así como en la situación económica de estas fa-
milias ya de por si, en su mayoría, de bajos recursos. Son
necesarios estudios sobre los costos de estas internacio-
nes prolongadas así como el impacto familiar que estas
causan(21). Un estudio enfocado al impacto económico
de proporcionar CP en pacientes ingresados en un hos-
pital demostró que a los niños que reciben cuidados
coordinados por un programa de CP se les hicieron me-
nos estudios y recibieron un mejor apoyo de los servi-
cios de farmacia, lo que podría reflejar una mayor aten-
ción al bienestar del paciente(22,23).

La mayoría de los niños incluidos en el presente es-
tudio egresaron a su hogar. Si los padres de niños salu-
dables sienten un incremento en las demandas sociales,
emocionales y físicas cuando sus hijos se encuentran de
alta, éstas se incrementan cuando se trata de un niño con
necesidades especiales(24). El alta de un niño con condi-
ciones de salud pasible de CP es un proceso complejo y
un gran desafío tanto para las familias como para el sis-
tema de salud, en especial para los integrantes del primer
nivel de atención, los que deberán encargarse del segui-
miento ambulatorio. Frecuentemente, los padres de ni-
ños que requirieron internación en unidades de cuidados
intensivos e intermedios, presentan sentimientos de an-
siedad, frustración y miedo(20). Es importante evitar una
asistencia fragmentada de estos pacientes, ya que esto
afecta de forma negativa la calidad de atención del ni-
ño(21). Por esta razón, las conductas a seguir deben ser
programadas, en forma conjunta, entre el equipo encar-
gado de la asistencia durante la internación e integrantes
del equipo que realizará el seguimiento ambulatorio. En
estos casos, las unidades de CP pueden: apoyar a los mé-
dicos de atención primaria para optimizar los cuidados,
trabajar en equipo para proporcionar una coordinación
asistencial y adecuar la atención a medida que las tomas
de decisiones y los ajustes en los objetivos asistenciales
lo requieran(22).

En relación con la continuidad de los cuidados de los
niños al alta, para la población incluida, se debe tener en
cuenta que 26% de las madres eran adolescentes de entre
13 y 18 años. Si bien este porcentaje es similar a la po-
blación general de madres asistidas en el hospital*, en el
caso de los pacientes incluidos, la baja edad materna po-
dría agregar complejidad a la hora de la toma de decisio-
nes y de planificar el alta de niños con condiciones de sa-
lud ya de por si muy complejas. Por esto, es importante
que durante la prolongada internación se identifiquen
cuidadores secundarios que sean capacitados por el per-
sonal de salud en el cuidado el niño de igual forma que la

madre de manera de favorecer “cuidados de respiro” pa-
ra la misma. Éstos pueden contribuir a evitar la “claudi-
cación familiar” y secundariamente la institucionaliza-
ción del niño, tan frecuente en nuestro medio en relación
con estos pacientes (24-30).

La principal limitación de este estudio es que el mis-
mo fue realizado exclusivamente en la maternidad pú-
blica de referencia del país, donde posiblemente se con-
centren los niños con mayores factores de riesgo
bio-psico-social del Uruguay. Por esta razón, los datos
aquí presentados pueden no ser extrapolables a otros
sectores de la población. Estudios similares se están lle-
vando a cabo en otras instituciones asistenciales del
país.

Conclusiones

1. Por primera vez en Uruguay se conoce la incidencia
de niños que egresan de una maternidad con condi-
ciones de salud pasibles de CP.

2. El 3% de los niños egresados en el año 2011 de la
maternidad del CHPR tenían condiciones de salud
pasibles o posiblemente pasibles de CP.

3. El porcentaje de mortalidad de los niños con condi-
ciones de salud pasible de CP y posiblemente pasible
de CP no presentó diferencia estadísticamente
significativa.

4. Casi la mitad de los niños con condiciones de salud
pasibles de CP presentaban malformaciones congé-
nitas, y de éstos, sólo 21% tenían diagnóstico
prenatal.

5. El 26% de las madres eran adolescentes de entre 13 a
18 años.

6. La mayoría de los niños que egresaron, lo hizo a su
domicilio.

7. A la luz de lo presentado se destaca la importancia de
continuar impulsando en el país el desarrollo de los
CP pediátricos en general y perinatales en particular,
para garantizar que en un futuro no lejano todos los
niños con condiciones de salud que amenazan sus vi-
das gocen del derecho a la mejor calidad de vida po-
sible(30-32).
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