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Resumen

Objetivo: Analizar la mortalidad y el consumo de recursos de los ninos con ingreso prolongado
en unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

Diseno: Estudio descriptivo retrospectivo de una serie de casos.

Ambito: UCIP médico-quirtrgica de un hospital de tercer nivel.

Pacientes: Se recogieron los datos de los pacientes ingresados durante 28 o mas dias en la UCIP
entre 2006 y 2010. De los 2.118 pacientes ingresados entre 2006 y 2010, 83 (3,9%) requirieron
ingreso prolongado.

Variables de interés: Se analizaron la morbimortalidad y el consumo de recursos por los pacien-
tes con ingreso prolongado.

Resultados: La mortalidad de los pacientes con ingreso prolongado fue mayor (22,9%) que la
del resto de los pacientes (2%) (p<0,001). En un 52,6% de estos pacientes el fallecimiento se
produjo tras la limitacion del esfuerzo terapéutico o por no iniciar medidas de reanimacion. Los
pacientes con ingreso prolongado presentaron una elevada incidencia de infeccion nosocomial
(96,3%) y un elevado consumo de los recursos asistenciales (el 97,6% preciso ventilacion meca-
nica; el 90,2%, transfusion de hemoderivados; el 86,7% farmacos vasoactivos intravenosos, y el
22,9%, oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO).

Conclusiones: Los ninos en estado critico con ingreso prolongado en la UCIP tienen una elevada
morbimortalidad y requieren un elevado consumo de recursos asistenciales. Son necesarias
medidas especificas que permitan identificar precozmente a los pacientes susceptibles de pre-
sentar ingreso prolongado para adecuar las medidas terapéuticas y los recursos disponibles y
mejorar la eficiencia del tratamiento.
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Prolonged stay in pediatric intensive care units: mortality and healthcare resource
consumption

Abstract

Objective: To analyze mortality and resource consumption in patients with long stays in pedia-
tric intensive care units (PICUs).

Design: A retrospective, descriptive case series study.

Scope: Medical-surgical PICU in a third level hospital.

Patients: Data were collected from patients with a stay of 28 days or more in PICU between
2006 and 2010. Of the 2118 patients assisted in this period, 83 (3.9%) required prolonged stay.
Study variables: Morbidity-mortality and resource consumption among patients with prolonged
stay in the PICU.

Results: Mortality was higher in patients with a long stay (22.9%) than in the rest of patients (2%)
(p<0.001). In52.6% of these patients, death occurred after withdrawal of treatment or after not
starting resuscitation measures. Patients with prolonged stay showed a high incidence of noso-
comial infection (96.3%) and an important consumption of healthcare resources (97.6% required
conventional mechanical ventilation, 90.2% required transfusion of blood products, 86.7% requi-
red intravenous vasoactive drugs and 22.9% required extracorporeal membrane oxygenation
[ECMO]).

Conclusions: Critical children with prolonged stay in the PICU show important morbidity and
mortality, and an important consumption of healthcare resources. The adoption of specific
measures permitting early identification of patients at risk of prolonged stay is needed in order
to adapt therapeutic measures and available resources, and to improve treatment efficiency.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

En las Gltimas décadas el desarrollo tecnologico y la
aparicion de nuevos tratamientos han producido una dis-
minucion en la mortalidad de los pacientes ingresados
en unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).
Sin embargo, estas mejoras han dado lugar a la apari-
cion de un nuevo perfil de pacientes en estas unidades:
aquellos que permanecen ingresados por un tiempo muy
prolongado.

Este desarrollo cientifico-tecnoldgico propicia que, ade-
mas de los pacientes que se encuentran en una situacion
aguda de riesgo vital de forma prolongada, cada vez existan
mas pacientes en las unidades de cuidados intensivos depen-
dientes de una tecnologia o unos cuidados médicos concretos
que, por diversos motivos, no pueden proporcionarse fuera
de estas unidades'.

El grupo de pacientes con un ingreso prolongado cons-
tituye una minoria, pero debido a su larga estancia y a las
enfermedades que presentan, en muchas ocasiones suponen
un elevado consumo de recursos asistenciales, y una mayor
morbilidad y mortalidad?.

La identificacion precoz de estos pacientes podria per-
mitir una canalizacion mas adecuada de los recursos
sociosanitarios, que permitiese una mejora en la asis-
tencia con un mejor aprovechamiento de los recursos
disponibles®~°.

El objetivo de este estudio ha sido analizar las carac-
teristicas y evolucion de los pacientes ingresados mas
de 28 dias en una UCIP y estudiar la mortalidad y el
consumo de recursos asistenciales generado por estos
pacientes.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo mediante la
revision de la historia clinica de todos los pacientes que
habian permanecido ingresados en nuestra UCIP durante un
periodo igual o superior a 28 dias consecutivos entre enero
de 2006 y marzo de 2010.

Nuestra UCIP pertenece a un hospital terciario que abarca
un area poblacional de aproximadamente 700.000 habitan-
tes en la Comunidad de Madrid, siendo ademas hospital de
referencia nacional para cirugia cardiaca. Se trata de una
unidad médico-quirdrgica de 11 camas que cuenta con un
programa de cirugia cardiaca y oxigenacion por membrana
extracorporea (ECMO).

En cada paciente se recogieron los siguientes datos:
edad, sexo, diagnostico, presencia de anomalias congéni-
tas y cardiopatia congénita, fecha y motivo de ingreso, el
origen, existencia de parada cardiorrespiratoria previa y el
tipo de cirugia realizado en el caso de los pacientes posqui-
rargicos. No se recogieron las puntuaciones de gravedad ya
que éstas no se registran de forma sistematica en nuestra
UCIP.

Como variables relacionadas con el tratamiento, se
registraron el tipo de asistencia respiratoria (ventilacion
mecanica invasiva, alta frecuencia, ventilacion no invasiva,
oxigenoterapia de alto flujo) y su duracion, la perfusion
continua de farmacos vasoactivos y su duracion, técnicas
depuracion extrarrenal (especificando si esta se habia reali-
zado mediante dialisis peritoneal o depuracion extrarrenal
venovenosa continua) y su duracion, el tratamiento y dura-
cién de ECMO y/o asistencia ventricular, otras técnicas
(canalizacion venosa central, canalizacion arterial, tra-



Ingreso prolongado en la unidad de cuidados intensivos pediatricos: mortalidad y consumo de recursos asistenciales 419

Tabla 1  Diagnosticos de los pacientes con ingreso prolon-
gado en la UCIP

Tabla 2 Origen del ingreso de los pacientes con ingreso
prolongado en la UCIP

Motivo de ingreso Pacientes, n (%)

Origen del ingreso Pacientes, n (%)

Correccion de cardiopatia congénita 37 (44,6)
Descompensacion en paciente cardiopata 16 (19,3)
Insuficiencia respiratoria 7 (8,4)
Trasplante cardiaco 5 (6)
Miocardiopatia adquirida 5 (6)
Parada cardiorrespiratoria 3 (3,6)
Cirugia de la via aérea 3 (3,6)
Sepsis 3 (3,6)
Crisis convulsivas 2 (2,4)
Traumatismo craneoencefalico 1(1,2)
Lesion medular 1(1,2)
Total 83 (100)

queostomia, gastrostomia y sondaje vesical) y la incidencia
y localizacion de infecciones nosocomiales. Se recogio la
mortalidad, las causas del fallecimiento, si los pacientes
estaban recibiendo farmacos vasoactivos, ventilacion meca-
nica o ECMO en el momento del fallecimiento y si se habia
realizado limitacion del esfuerzo terapéutico o una decision
de no reanimar. En los pacientes supervivientes, se analizd
cual fue el destino al alta de UCIP.

Los datos fueron analizados empleando el programa
informatico estadistico SPSS v. 15.0 para Windows. Se utilizd
la prueba de la x? para el analisis de las variables cualitati-
vas que se relacionaron con la mortalidad y la prueba de la
t de Student para analizar las diferencias existentes entre
las medias de duracion de los distintos tratamientos entre
los pacientes fallecidos y no fallecidos.

Resultados

Durante el periodo de estudio se produjeron 2.118 ingresos
en la UCIP, de los cuales 83 (3,9%) presentaron una estancia
mayor o igual a 28 dias. La estancia de los pacientes con
ingreso prolongado supuso el 36,1% de la estancia global de
la UCIP. La duracion media de ingreso en los pacientes con
ingreso prolongado fue de 55,6 + 30,1 dias (mediana de 45
dias e intervalo de 28-179 dias), siendo la estancia media en
la UCIP para el total 6 dias (intervalo. 0-179 dias).

El 65,1% de los pacientes con ingreso prolongado eran
varones, tenian una mediana de edad de 5 meses con un
intervalo de 0-217 meses, siendo un 65,1% menores de 12
meses. Un 81,9% eran portadores de anomalias congénitas,
presentando el 73,5% del total de los pacientes con ingreso
prolongado cardiopatias congénitas.

La tabla 1 recoge los diagnosticos de los pacientes con
ingreso prolongado. El 75,9% de los pacientes con ingreso
prolongado tenian cardiopatia (siendo el motivo de ingreso
su correccion quirdrgica, trasplante cardiaco o insuficiencia
cardiaca). Un 37,3% de los ingresos procedia del quiro-
fano, siendo el 83,8% cirugias programadas y, de ellas, el
92,7%, cirugia cardiaca (tabla 2). Parte de los pacientes que
ingresaron tras la correccion de una cardiopatia congénita
no lo hicieron desde quirofano, sino desde otras unidades
(UCI neonatal o planta de hospitalizacion o sala de hemo-
dinamica). Las cardiopatias mas frecuentes observadas en

Quirdfano (programado) 26 (31,3)
Quirdfano (cirugia urgente) 5 (6)

Planta de hospitalizacion 22 (26,5)
Cuidados intensivos neonatales 10 (12)
Urgencias 6 (7,2)
Sala de hemodinamica 4 (4,8)
Traslado desde otro hospital 10 (12)
Total 83 (100)

el grupo de pacientes estudiado fueron la hipoplasia del
ventriculo izquierdo (14 pacientes), el sindrome de Shone
(10 pacientes), la transposicion de los grandes vasos (8
pacientes) y la atresia pulmonar (7 pacientes), siendo otras
enfermedades menos frecuentes.

Recursos empleados

La tabla 3 recoge los recursos asistenciales empleados en
los nifos con ingreso prolongado en la UCIP. El 97,6% de
los pacientes precisd ventilacion mecanica invasiva, un 12%
precisé ventilacion de alta frecuencia y un 65%, ventila-
cion no invasiva; 33 pacientes (39,8%) requirieron técnicas
de depuracion extrarrenal; en todos ellos se empleé hemo-
diafiltracion venovenosa y en 8 (9,6%), también dialisis
peritoneal.

Un 86,8% de los pacientes requirid farmacos inotropi-
cos en perfusion continua (un 75,9%, adrenalina); un 22,9%,
ECMO, y un 4,8%, asistencia mecanica ventricular. Un 24,1%
recibid trasplante cardiaco (15 de ellos, después del ingreso
en la UCIP).

El 94,9% precisé sondaje vesical, y el 92,8 y el 92,6%,
accesos venosos centrales y catéteres arteriales, respecti-
vamente. Un 90,2% de los pacientes preciso transfusion de
hemoderivados durante su ingreso.

Tres pacientes (3,6%) eran portadores de traqueostomia
y 4 (4,8%), de gastrostomia, al ingreso en la UCIP. Durante
su estancia, otros 13 pacientes (15,7%) fueron sometidos a
traqueostomia y 9 (10,8%), a gastrostomia.

Morbilidad

Un 32,1% de los pacientes presentaba sospecha de infec-
cion en el momento de su ingreso en la UCIP, sin que se
haya podido determinar el porcentaje que correspondia a
infecciones de origen nosocomial. Un 96,3% de los pacien-
tes present6 al menos una infeccion nosocomial durante su
ingreso, siendo la mas frecuente la neumonia (72%), seguida
de las infecciones urinarias (34,6%) y las infecciones asocia-
das a catéteres (28,4%).

Mortalidad

Fallecieron 19 de los 83 pacientes con ingreso prolongado.
La mortalidad de los ninos con ingreso prolongado fue signifi-
cativamente mayor (22,9%) que la del resto de los pacientes



420

R. Gonzalez-Cortés et al

Tabla 3 Recursos empleados por los pacientes con ingreso prolongado en UCIP
Recurso Frecuencia, n (%) Duracion (dias)

Media + DT Mediana [intervalo]
Hospitalizacion 83 (100) 55,6 + 30 45 [28-179]
Ventilacion mecanica convencional 81 (97,6) 42,6 + 30,6 34 [0-166]
Técnicas de depuracion extrarrenal 33 (39,8) 21,7 + 16,2 19 [1-65]
Farmacos vasoactivos 72 (86,7) 36,5 £+ 24,3 29 [1-137]
ECMO 19 (22,9) 8,6 +7,1 7 [2-29]
Asistencia ventricular 4 (4,8) 37,8 + 37,7 21,5 [14-94]

DT: desviacion tipica.

(2%) (p<0,001). Las causas mas frecuentes de fallecimiento
fueron la retirada o limitacion del esfuerzo terapéutico
(42,1%) y no haber iniciado medidas de reanimacion (10,5%).
El 8,4% de todos los pacientes con ingreso prolongado habia
presentado una parada cardiorrespiratoria (PCR) antes del
ingreso en la UCIP y un 35,4% la presento6 durante su estan-
cia.

En el momento del fallecimiento, todos los pacientes
estaban con ventilacion mecanica (el 89,5%, ventilacion
mecanica convencional; el 5,3%, ventilacion no invasiva,

y el 5,3%, ventilacion de alta frecuencia), un 89,5% reci-
bia perfusion continua de farmacos vasoactivos y un 26,7%,
ECMO.

No existié diferencia entre la mortalidad de los menores
de 1 ano (23,3%) y los mayores de esa edad (22,6%). La tabla
4 refleja la relacion de otras variables con la mortalidad.
Aunque las cardiopatias congénitas, ingreso tras cirugia,
tratamiento con ECMO, técnicas de depuracion extrarrenal
continuas (TDEC) y transfusion de hemoderivados fueron mas
frecuentes en los pacientes que fallecieron, las diferencias

Tabla 4 Comparacion entre pacientes fallecidos y supervivientes

Total Fallecidos Supervivientes p
Total, n (%) 83 (100%) 19 (100%) 64 (100%) —
Cirugia, n (%) 41 (49,4%) 12 (63,2%) 29 (45,3%) 0,172
Anomalias congénitas, n (%) 68 (81,9%) 17 (89,5%) 51 (79,7%) 0,33
Cardiopatia congénita, n (%) 61 (73,5%) 16 (84,2%) 45 (70,3%) 0,228
PCR previa al ingreso, n (%) 7 (8,4%) 3 (15,8%) 4 (6,3%) 0,189
Infeccion previa al ingreso, n (%) 26 (32,1%) 4 (22,2%) 22 (34,9%) 0,309
Infeccion nosocomial, n (%) 79 (96,3%) 19 (100%) 60 (95,2%) 0,333
Ventilacion mecanica, n (%) 81 (97,6%) 19 (100%) 62 (96,9%) 0,435
Media (dias) 42,6 56,8 31,8 0,029
Mediana (dias) 34 57 29 —
Intervalo (dias) 0-166 30-100 0-166 —
CPAP, n (%) 34 (41,5%) 4 (21,1%) 30 (47,6%) 0,039
BIPAP, n (%) 31 (37,8%) 6 (31,8%) 25 (39,7%) 0,523
Oxigenoterapia de alto flujo, n (%) 31 (39,2%) 1(5,3%) 30 (50%) 0,001
Farmacos vasoactivos, n (%) 72 (86,7%) 16 (84,2%) 56 (87,5%) 0,71
Media (dias) 36,5 50,9 24,7 0,006
Mediana (dias) 29 50 26 —
Intervalo (dias) 1-137 30-83 1-137 —
Perfusion de adrenalina, n (%) 63 (75,9%) 15 (78,9%) 48 (75%) 0,724
ECMO, n (%) 19 (22,9%) 7 (36,8%) 12 (18,8%) 0,099
Media (dias) 8,6 13,3 5,9 0,023
Mediana (dias) 7 11 4,5 —
Intervalo (dias) 2-29 2-29 2-15 —
Hemoderivados, n (%) 74 (90,2%) 19 (100%) 55 (87,3%) 0,43
Depuracion extrarrenal, n (%) 33 (39,8%) 13 (68,4%) 20 (31,3%) 0,004
Media (dias) 21,7 23,3 20,8 0,675
Mediana (dias) 19 19 18,5 —
Intervalo (dias) 1-65 4-50 1-65 —

BIPAP: ventilacion no invasiva con doble nivel de presion; CPAP: presion positiva continua en la via aérea; ECMO: oxigenacion por

membrana extracorpérea; PCR: parada cardiorrespiratoria.

Los porcentajes de cada columna se refieren al grupo de pacientes descrito en la columna, no al total.
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solo alcanzaron significacion estadistica en el caso de las
TDEC. Los pacientes que fallecieron presentaban una mayor
duracion de la ventilacion mecanica, del tratamiento con
inotrdpicos y de la asistencia en ECMO (tabla 4).

El alta de los pacientes supervivientes fue a planta de
pediatria (89%) u otra unidad de cuidados intensivos (4,6%),
y un paciente (1,5%) fue dado de alta directamente a su
domicilio; tres pacientes (4,6%) continuaban ingresados en
nuestra UCIP al finalizar el estudio.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los publica-
dos en otros paises, mostrando que los pacientes con ingreso
prolongado en las UCIP, aunque cuantitativamente escasos,
generan una gran ocupacion y una elevada proporcion de
estancia hospitalaria.

Las caracteristicas epidemiologicas de nuestros pacien-
tes son similares a las referidas por otros autores, mostrando
un predominio de pacientes masculinos y con una importante
proporcion de pacientes afectos de malformaciones congé-
nitas, especialmente cardiopatias'>'°. En nuestro estudio
hay un gran predominio de pacientes con cardiopatias que,
en parte, puede estar motivado porque nuestra UCIP es
un centro de referencia para esta enfermedad. Este hecho
también es la causa de que la mayoria de los ingresos se
produjeron desde quiréfano, otras areas de hospitalizacion
o trasladados de otros centros

Recursos asistenciales

En nuestro estudio hemos objetivado un importante con-
sumo de los recursos asistenciales en los pacientes con
ingreso prolongado, lo que coincide con lo encontrado en
otros estudios previos'> 112,

La traqueostomia y la gastrostomia pueden mejorar el
manejo, disminuir las complicaciones y mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes con ingreso prolongado'~'¢.
Aunque en adultos se propone la realizacion de la traqueo-
tomia precozmente'>'®, en nifios no se ha establecido cual
es el mejor momento para realizarla. El tiempo medio de
intubacion previa a la realizacion de traqueostomia elec-
tiva en nifos con ventilacion mecanica prolongada varia,
segln los estudios, entre 31y 51 dias'*">. En una encuesta
a 63 intensivistas pediatricos en Canada sobre el empleo
de la traqueostomia programada en nifios con ventilacion
mecanica, el 51% de los médicos encuestados piensa que la
traqueostomia programada esta infrautilizada en nifios'*. En
nuestro estudio, solo se realizd en un 15,8% de los pacientes.

Infeccion nosocomial

En nuestro estudio, se objetivd una elevada incidencia de
infecciones nosocomiales'®2!, sobre todo de infecciones
respiratorias en probable relacion con la alta tasa de utiliza-
cion de la ventilacion mecanica invasiva, como se ha descrito
previamente en otros estudios?»23. Del mismo modo, el uso
prolongado de accesos vasculares centrales y sondaje vesi-
cal favorece la infeccion en estas localizaciones. Por ello,
es necesario establecer acciones especificas para reducir la

duracion de las técnicas invasivas y prevenir, diagnosticar
y tratar precozmente las infecciones nosocomiales en estos
paciente55,6,10,11,24727

Alta de la UCIP

La mayor parte de nuestros pacientes fueron dados de alta a
otras unidades de hospitalizacion. Los pacientes con ingreso
prolongado en la UCIP muchas veces quedan dependientes
de tecnologia, fundamentalmente de ventilacion mecanica,
por lo que requieren medios asistenciales especificos que
no existen en las plantas de hospitalizacién®. Este hecho
frecuentemente retrasa el alta de la UCIP, a pesar de que se
alcanza una suficiente estabilidad fisiologica.

La creacion de unidades de cuidados intermedios o para
pacientes dependientes de tecnologia con una dotacion de
personal y material especifica en las que pueda tratarse
con seguridad a pacientes que presentan un estado clinico
sin perspectivas de cambio, salvo aparicion de complicacio-
nes, puede permitir un uso mas eficiente de los recursos
sanitarios?®39,

La ventilacion mecanica domiciliaria facilita el manejo
extrahospitalario de algunos pacientes, aumentando su cali-
dad de viday la de sus familiares. Sin embargo, deben existir,
por una parte, equipos asistenciales que realicen un control
periddico y que se encarguen del entrenamiento de los cui-
dadores y, por otra, un suficiente apoyo sociosanitario a la
familia. La escasez de estas ayudas supone, en muchas oca-
siones, un obstaculo para el alta de estos pacientes de las
UCIP pediatricas, aumentando aln mas su cronificacion e
institucionalizacion?®31,32,

Mortalidad

La mortalidad de los pacientes con ingreso prolongado es
mucho mayor que la del resto de los pacientes ingresados
en la UCIP. En nuestra serie la mortalidad es 10 veces mayor,
coincidiendo con lo referido en otros estudios en nifios?333,
Es importante resenar que es infrecuente el ingreso en
nuestra UCIP de pacientes para la realizacion de técnicas
o procedimientos de corta duracion, cuya baja mortalidad
podria alterar a la baja el dato de mortalidad global de la
unidad.

La identificacion precoz de los pacientes con un riesgo
elevado de fallecimiento podria permitir un uso mas efi-
ciente de los recursos disponibles, intentando evitar el uso
de medidas invasivas y fltiles’. Algunos factores, como
las cardiopatias, la necesidad de técnicas de depuracion
extrarrenal o la ECMO, se asociaron a mayor mortalidad,
aunque en nuestro estudio la mayoria no mostro diferen-
cias estadisticamente significativas. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que la mayoria de esos factores son sélo
marcadores del estado de gravedad de los pacientes.

En nuestro estudio, al igual que en estudios publicados
previamente®3435 el motivo de muerte en casi la mitad
de los fallecidos fue la retirada o limitacion del esfuerzo
terapéutico. A pesar de este hecho, en la mayoria de los
pacientes, se mantuvieron la ventilacion mecanica o los
farmacos vasoactivos hasta el fallecimiento. Esto podria
ser debido a la forma en que se realiza la limitacion del
esfuerzo terapéutico en nuestra UCIP, pero también podria
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significar una prolongacion excesiva de técnicas que pueden
ser consideradas fltiles. Parece, por lo tanto, necesario
optimizar la actitud y la actuacion ante estos pacientes
cuando su fallecimiento esta cercano, abordando y planifi-
cando las medidas que tomar para evitar una prolongacion
inadecuada del tratamiento3~5834,

Es importante resehar que la principal limitacion del
estudio, al ser un estudio retrospectivo, es no haber compa-
rado los datos del grupo de pacientes con ingreso prolongado
con los de ingreso no prolongado, lo que ha impedido rea-
lizar un estudio estadistico multivariante de los factores de
riesgo de ingreso prolongado.

Por otra parte, nuestra UCIP tiene unas caracteristi-
cas especificas debido al elevado porcentaje de ingreso de
pacientes con cardiopatias congénitas, por lo que es necesa-
rio que otros estudios que incluyan UCIP con pacientes mas
generales confirmen nuestros resultados.

Concluimos que los nifios con ingreso prolongado son un
pequeno porcentaje de los pacientes que ingresan en las
UCIP y, sin embargo, tienen una elevada morbimortalidad,
representan una gran parte de la ocupacion de la unidad
y precisan un elevado consumo de recursos. Es necesario
identificar, de forma precoz, a los pacientes con riesgo de
requerir un ingreso prolongado para establecer estrategias
especificas de manejo que permitan realizar una atencion
mas eficiente y para mejorar la calidad asistencial a través
de una mejor canalizaciéon de los recursos disponibles. La
creacion de unidades de cuidados intermedios y la puesta
en marcha de equipos asistenciales que se encarguen del
manejo de estos pacientes puede favorecer una reduccion
en el consumo de recursos y un aumento en la calidad de la
asistencia proporcionada.
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