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RESUMEN

Introduccion: El uso indiscriminado de antibidticos se
asocia al incremento de la resistencia. En el cuidado de
pacientes en estadios finales de enfermedades avanzadas,
el manejo de antibiéticos es objeto de controversias. Esta
revision evaluard la evidencia publicada sobre este tema,
intentando responder a tres interrogantes. ;Por qué se
indican antibidticos en pacientes terminales? ;Cuales son
las consecuencias potenciales? ; Hay una Unica perspectiva?

Discusién: La indicacién de antibioticos en estadios finales
de la vida obedece muchas veces a la inseguridad de los
médicos con respecto a las ventajas y las desventajas de
su utilizacion en este escenario, preferencias de pacientes
y familiares, posibilidad de confort o control de sintomas'y
temor a problemas legales. Sin embargo, no esta claro el
beneficio de los antibidticos en el control de sintomas ni su
impacto en la supervivencia.

Conclusiones: La Comisién de Uso Adecuado de Recursos
de SADI propone analizar y considerar en cada caso: 1) La
decision de prescribir antibidticos deber ser consensuada
con el paciente y sus familiares; 2) Al ingreso de pacientes
con enfermedades terminales se deben establecer las
posibles conductas a adoptar ante un cuadro infeccioso;
3) Las instituciones deben desarrollar programas tendientes
aproteger al paciente y empoderar a los profesionales en la
toma de determinaciones; 4) Los programas institucionales
de antibidticos deben intervenir en la toma de decisiones
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en este escenario; 5) El Equipo de Cuidados Paliativos
debe ser involucrado en el proceso. Evitar el sobreuso de
antibiéticos es una consideracién esencial de salud publica
para minimizar la resistencia antimicrobiana.
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Introduccion

La creciente resistencia antibidtica es en la actualidad
uno de los problemas mas importantes de salud publica y
constituye sin dudas un verdadero desafio. El aumento del
uso de antibidticos en los hospitales es uno de los factores
asociados a ese incremento de las tasas de resistencia. Se
ha reportado que entre el 30 y el 50% del uso de antibidticos a
nivel hospitalario es innecesario e inapropiado, lo cual conlleva
a la seleccion de bacterias multirresistentes, con mayores
tasas de hospitalizacion, mortalidad y costos asociados.
Por otra parte, la disponibilidad de nuevos antibiéticos es
todavia limitada, por lo que en ocasiones se cuenta con muy
pocas o ninguna alternativa terapéutica para el tratamiento
de infecciones causadas por agentes multirresistentes
(7). En respuesta a esta problemética fueron desarrollados
programas de optimizacién de antimicrobianos, a pesar de lo
cual la prescripcién inadecuada de antibiéticos sigue siendo
alta en todo el mundo (2). Se estima que para el afio 2050 se
produciran 10 millones de muertes atribuibles a la resistencia
a antibioéticos y que esa sera la principal causa de muerte (3).

Enel cuidado delos pacientes en estadio final de enfermedades
avanzadas, a menudo se plantean controversias sobre la
conductaa seguiren ladireccion del manejo de complicaciones
especificas. Lamayoria de los pacientes en este estadio tienen
sintomas que no solo causan malestar, sino también impactan
en la calidad de vida. Varios factores, relacionados tanto con
la enfermedad de base como con los tratamientos recibidos
(por ejemplo, medicaciones, inmunosupresion, malnutricién
y la presencia de catéteres y/o heridas), hacen que las
complicaciones agudas mas comunes sean las infecciones.
En un estudio de autopsias realizado en pacientes con cancer
u otras patologias terminales, la neumonia fue evidente en el
79% de los casos y constituyo la causa final de muerte en
el 44% (4). Por lo tanto, la utilizacién de antimicrobianos en
estos pacientes es particularmente alta, llegando en algunos
reportes hasta casi el 90% (5-7). En una revision sistemética de
estudios sobre uso de antimicrobianos en cuidados paliativos,
entre el 92y el 100% de los pacientes con procesos infecciosos
documentados recibieron antibidticos (8). En muchos casos
se administran dias o semanas previas a la muerte, aln
en ausencia de sintomas clinicos atribuibles a infeccion
bacteriana (9-11). Un estudio conducido en Corea mostré
que el 63,8% de los pacientes con cancer recibieron terapia
antimicrobiana hasta el dia de su muerte, a pesar de que en
mas de la mitad de los casos ya se contaba con la orden de
“no resucitar” (12). En muchos casos, se administran dias o
semanas previas a la muerte, aln en ausencia de sintomas
clinicos atribuibles a infeccion bacteriana (9, 11).

El beneficioy la utilizacién éptima de antibiéticos en pacientes
con cancer bajo tratamiento paliativo, especialmente en
el periodo terminal de la vida, no estd bien documentado
y es materia de controversia (13). De todos modos, se
desconoce cual es el real impacto de esto en el desarrollo
de resistencia antimicrobiana. Por otra parte, se describen
otras consecuencias potencialmente negativas del uso de
antibidticos: efectos colaterales y adversos, necesidad de
utilizacion de procedimientos invasivos, riesgo aumentado
de infecciones oportunistas subsecuentes y prolongacion
del proceso de muerte no deseado. Es posible, también,
gue los antibiéticos no sean efectivos debido a alteraciones
fisioldgicas propias del paciente terminal (disminucién de
la perfusion tisular, aumento del volumen de distribucion y
alteraciones del sistema inmune) (14).

El imperativo de optimizar el uso de antibicticos es hoy en dia
indiscutible. Sin embargo, en la situacidn de etapas terminales
de la vida, la agenda de optimizacién se enfrenta en la
practica con complejos problemas éticos, dada su naturaleza
multidimensional, incluyendo también el contexto emocional
en donde el médico y el paciente (y su familia) confrontan
colectivamente con la muerte (15).

El objetivo de esta revision es evaluar la evidencia publicada
sobre este tema en base a la respuesta a tres interrogantes:
¢Por qué se indican antibiéticos en los pacientes terminales?
¢Cuales son las consecuencias potenciales? ;Hay una unica
perspectiva?

¢Por qué se indican antibiéticos en los pacientes
terminales?

El alto uso de antibidticos en pacientes bajo cuidados
paliativos es una practica comun. Esto podria ser explicado
por varias razones:

1. Muchos pacientes son atendidos por oncélogos, con
menor experiencia en cuidados paliativos, por lo que eligen
tratamientos agresivos en vez de observacion o control
de sintomas. Puede ser, ademas, que para los médicos los
antibiéticos sean medicacién “de rutina”, menos sujetos a la
disyuntiva sobre si deben ser suspendidos o no. Los médicos
pueden sentirse mas cémodos si deciden tratar una condicién
a priori reversible en un paciente terminal (16-20).

2. Enmuchos casos, los pacientes y/o sus familiares prefieren
un tratamiento agresivo con antibiéticos ain con minimas
posibilidades de mejoria. El concepto de uso de antibidticos
como parte del cuidado habitual puede dar algin confort
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simbdlico a los pacientes, a sus cuidadores y a sus familiares.

3. El diagnéstico de infecciones en un paciente en cuidados
paliativos es en general dificultoso. Muchas veces, los
indicadores que hacen sospechar infeccion posible como
fiebre o aumento de leucocitos no estan presentes. Drogas
de uso frecuente en cuidados paliativos, como paracetamol,
antiinflamatorios o corticoides, pueden alterar las respuestas
febrilesy el recuento de leucocitos, confundiendo el diagndstico
de infeccion (21). Ademas, la evaluacién diagnéstica
(cateterizacion vesical, radiografias de térax, extracciones de
sangre) y el tratamiento (vias endovenosas) de infecciones
sospechadas pueden causar un perjuicio considerable en
pacientes terminales.

4. Cuando se analizan las motivaciones del uso de antibiéticos
en esta poblacion se plantea el control de los sintomas que
eventualmente causarian malestar al paciente, incluyéndolo
dentro de los cuidados paliativos. Sin embargo, excepto en
casos de infeccion urinaria, no hubo evidencias claras de
mejora de sintomas relacionados con infecciéon mediante
el uso de antibidticos. Determinar si la fiebre es de causa
infecciosa, tumoral o de otra causa, y decidir cudles sintomas
de infecciones sospechadas podrian responder a algin
antibiético puede ser de dificil juicio clinico, en particular en una
poblacién de pacientes que tiene varios problemas médicos
activos y donde el objetivo es controlar los sintomas (22, 23).

5. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, los cuidados
paliativos son medidas que mejoran la calidad de vida de
los pacientes y sus familiares a través de la prevencién y el
alivio del sufrimiento, mediante la identificacién temprana y
el tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, sociales

y espirituales. Por lo tanto, es importante que los efectos
adversos de los diferentes tratamientos no sean mayores
gue los posibles beneficios. En los casos en que los pacientes
padecen enfermedades terminales, sin chances de respuesta
a tratamientos, se ofrecen cuidados paliativos. Nuevamente,
se plantea la disyuntiva de qué pacientes deben recibir estos
cuidados.

La escala ECOG, disefiada por el Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos y validada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es una forma practica
de medir la calidad de vida de un paciente exclusivamente con
cancer u oncoldgico, cuyas expectativas de vida cambian en
el transcurso de meses, semanas e incluso dias (24) (Cuadro
1). Esta escala define que la quimioterapia paliativa debe ser
dirigida a los pacientes con un valor inferior a 3, ya que solo en
esos casos se ha visto asociacion con mejoria de la calidad
devida del paciente (21, 24). Es probable que el mismo criterio
pueda ser empleado con respecto a las tomas de decisiones
relacionadas a la antibioticoterapia (25), teniendo en cuenta
que las infecciones pueden causar al paciente sintomas
molestos, como fatiga, dolor y malestar. El dilema es si los
antibiéticos deberian ser considerados parte del tratamiento
paliativo por su potencialidad de mejorar sintomas que le
causen al paciente malestar y peor calidad de vida.

6. Finalmente, debe consignarse que en ocasiones la
justificacion del uso de antibidticos en pacientes terminales se
basa en conceptos que no tienen correlacién con la literatura
médica, sino mas bien en la inseguridad de los médicos ante
determinadas situaciones, incluyendo el temor a padecer
problemas de tipo legal (26, 27).

Cuadro 1. Escala de ECOG (modificado de Oken, M., Creech, R., Tormey, D., et al. Toxicity and response

criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol. 1982; 5:649-655) (24)

Grado Descripcion

0 El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y actividades normales de la
vida diaria.

1 El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempefia normalmente en
sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente solo permanece en la cama durante las horas de
suefio nocturno.

2 El paciente no es capaz de desempefiar ninguin trabajo, se encuentra con sintomas que le obligan a permanecer
en cama durante varias horas al dia, ademas de las de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo
satisface la mayoria de sus necesidades personales solo.

3 El paciente necesita estar en la cama mas de la mitad del dia por la presencia de sintomas. Necesita ayuda para
la mayoria de las actividades de la vida diaria, como por ejemplo el vestirse.

4 El paciente permanece en cama el 100% del dia y necesita ayuda para todas las actividades de la vida diaria,
como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacién en la cama e incluso la alimentacién.

5 Fallecido.
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¢Cudles son las consecuencias potenciales del uso de
antibidticos en pacientes terminales?

1. Antibiéticos y control de sintomas

Como fue mencionado en el punto anterior, una de las
justificaciones para el uso de antibidticos en pacientes
terminales se basa en la idea de que estos agentes podrian
ser parte de lo que se considera cuidados paliativos, ya que al
mejorar los sintomas mejorarian la calidad de vida y aliviarian
el sufrimiento. Sinembargo, no hay consenso sobre el papel de
los antibidticos en el control de sintomas. Se realizaron varios
estudios al respecto, en los que la mejoria en la condicion del
paciente y/o de los sintomas relacionados para todos los
sitios de infeccion (reduccién de fatiga, resolucién de fiebre
y/o recuperacion de energia por parte del paciente para realizar
actividades de su eleccion), seguido a la administracion de
antibidticos por cualquier via, fue variable. Se reportaron
control de sintomas en un porcentaje que va desde el 15 al
76% de los pacientes (28), lo que representa un rango muy
amplio para llegar a alguna conclusion.

Los resultados son muy variables de acuerdo con el sitio
de infeccion. En pacientes con infeccion urinaria, la mejoria
sintomatica llegd hasta el 92% de los casos (21, 29-32). Por
el contrario, en pacientes con neumonia, los resultados son
contradictorios: se reportaron mejoras sintomaticas en hasta
un 53% de los casos (31-34). Menos claro aln es en casos
de sepsis, donde el tnico estudio que exhibié asociacion
significativa entre uso de antibiéticos y alivio sintomatico
presentaba una discutible estratificacion diagnéstica (35). Con
respecto a la fiebre, se reporté resolucion de la misma en 48%
a 54% de los casos en distintas publicaciones, incluyendo en
7% de casos no tratados con antimicrobianos (12). Un estudio
mostré que no medicar con antibiéticos durante episodios
febriles, sin aclarar la etiologia de la misma, en pacientes en
estadios finales de la vida, se asoci6 significativamente con
mayor mortalidad, comparado con los que si habian recibido
(14).

2. Antibidticos y supervivencia

Al indicar antibiéticos o decidir su retiro en pacientes en sus
ultimos dias de vida, el tiempo de supervivencia es un factor
gue entra en consideracién, muchas veces, con la idea de
retrasar la muerte respondiendo a deseos de los familiares. Sin
embargo, prolongar la vida puede llevar al inevitable progreso
de la enfermedad crénica de base, con el consiguiente
aumento del sufrimiento del paciente y sus allegados, lo que
podria ser contrario a los deseos del propio enfermo (36).

En un estudio se explord prospectivamente el impacto de los
antibiéticos en la supervivencia de pacientes terminales con
cdéncer e infecciones en un contexto colaborativo de proceso
de toma de decisiones (37). En dicho trabajo se concluyd
que la administracién de antibiéticos prolongé la sobrevida
de pacientes con estadia hospitalaria mayor de una semana.
Sin embargo, también evidencié que la sobrevida disminuyo
en pacientes en los que los antibidticos fueron administrados
dos dias previos al deceso. Por lo tanto, la sugerencia de evitar
tratamiento antibiotico en este periodo hace necesario el
diagnostico de muerte inminente, ya que ayudaria a determinar
la racionalidad (“apropiabilidad”) del tratamiento en pacientes
terminales.

Es interesante, entonces, analizar el término “paciente
terminal”. Las guias del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), de Reino Unido, lo define como paciente
con expectativas de vida de dos o tres dias (38). A pesar de no
haber ain un método predictivo que determine con exactitud
cuando ocurrird el deceso, algunos sintomas y signos
fueron sugeridos como indicativos de estadios terminales
del proceso de muerte. Uno es el “estertor agénico” (“death
rattle”), término que se aplica a pacientes moribundos para
describir el ruido producido por los movimientos oscilatorios
delas secreciones en las vias aéreas superiores en asociacion
con las fases inspiratorias y espiratorias de la respiracion.
Generalmente se visualiza en pacientes terminales que se
encuentran obnubilados o estan muy débiles como para
expectorar. Su presencia demostré ser un predictor de
muerte en los siguientes dos dias (39). Postracién, estado
semicomatoso, capacidad solo de ingesta liquida en sorbos
oincapacidad total de ingesta oral también fueron propuestos
como signos marcadores de fases terminales en pacientes
con céncer (40). Sin embargo, no existe ninguna norma en la
actualidad que desaconseje el uso razonable de antibiéticos
en pacientes terminales con cancer antes de la aparicion de
dichos sintomas.

3. Antibidticos y resistencia en pacientes terminales

Sibien esta claramente demostrada la asociacion entre uso de
antibidticos y colonizacién por bacterias multirresistentes (41),
existen pocos estudios que se focalizan en determinar en qué
grado la antibioticoterapia en pacientes en estadios finales de
la vida es un factor predictor significativo de adquisicién de
organismos resistentes.

Un estudio que incluyo pacientes de terapia intensiva identificd
el uso de antimicrobianos en pacientes terminales como un
factor deriesgo independiente de colonizacién con organismos
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multirresistentes, concluyendo en que estos pacientes pueden
constituir un reservorio de bacterias resistentes en la unidad
(42). Varios trabajos demostraron que la colonizacién por
microorganismos multirresistentes fue comun en pacientes
con estadios avanzados de enfermedades (12, 43). Esto obliga
a la adopcion de medidas de aislamiento y precauciones de
contacto, lo cual agrega una carga psicoldgica adicional a
los pacientes y familiares, en abierta contradiccién con los
objetivos de los cuidados paliativos (42, 44).

4. Costos

El costo es otro tema a tener en cuenta. Silos antimicrobianos
dificilmente van a provocar un alivio de los sintomas, se
deberia evaluar costo/beneficio en su utilizacion. Los costos
de antibiéticos no solo incluyen el precio del antibidtico en si,
sino que ademas el gasto en vias, estudios relacionados con
suuso, rayos, etc. (39). Sin embargo, en una encuesta realizada
enlos Estados Unidos a 283 médicos acerca de su percepcion
sobre el uso de antibidticos en etapas finales de la vida, solo
un cuarto de los encuestados dio importancia a los costos en
el momento de retirar un tratamiento (45).

¢Hay una unica perspectiva?
1. La visién de los pacientes y sus familiares

Uno de los pilares en la toma de decisiones sobre si tratar
0 no con antimicrobianos un paciente en fase terminal de la
vida es la propia voluntad del individuo y de sus familiares.
Es posible que la mayoria de los pacientes y sus familiares
perciban a la prescripcién de antibiéticos como relativamente
benigna y carente de riesgos (45). Al respecto, se publicaron
varias encuestas realizadas entre los mismos. En ellas, los
antibidticos fueron algunas de las terapias menos rechazadas,
en comparacion a resucitacion cardiopulmonar y ventilacion
mecanica. Sin embargo, cuanto mas severa es la situacion
clinica percibida, es mayor el porcentaje de pacientes que
rechaza el tratamiento antibiético. El rango de rechazo fue del
2% para un escenario hipotético con actual “estado de salud”,
y de un 82% en uno que comprendia coma. Consultados al
respecto familiares de pacientes terminales, no hubo diferencia
con las preferencias de los pacientes (22).

2. La vision de los médicos

En un trabajo donde se encuest6 a profesionales de la salud
de diferentes especialidades, la limitacién en uso de productos
sanguineos fue preferida a la de uso de antibiéticos, pero hubo
una preferencia en restringir el uso de antibiéticos al de uso

de ventilaciéon mecdanica o de fluidos IV. Los especialistas en
enfermedades infecciosas no difirieron de otros especialistas
en estas tendencias (46). En otra encuesta, llevada a cabo
en los Estados Unidos para conocer su percepcion sobre
el uso de antimicrobianos en pacientes terminales, y en la
gue se recibieron 283 respuestas, mas del 90% estuvo de
acuerdo con que el sobreuso de antibioticos contribuia a la
resistencia bacteriana y que los médicos prescriptores tenian
responsabilidad en reducir el uso innecesario de los mismos.
Solo el 50% estuvo de acuerdo con que el uso de antibidticos
al final de la vida aumentaba la resistencia, con diferencias
significativas entre los médicos de adultos (60,5%) y los
pediatras (38,2%). Las infecciones con la mas alta proporcion
de médicos optando por continuar el tratamiento fueron
neumoniay aquellas del sistema nervioso central. La mayoria
contesto que era importante respetar los deseos del paciente
o de sus familiares con respecto al tratamiento de infecciones.
El alivio del dolor, la mejora en la funcionalidad respiratoria,
la percepcion de probabilidad de cura o de prevencién de
progresion de la infeccién con el uso de antimicrobianos, a
pesar de laenfermedad de base, fueron datos de peso al tomar
la decision de tratar o continuar con antibidticos. La idea de
la imagen también quedd expuesta a la justificacién de la
indicacion o mantenimiento de antibiéticos para aseguraralas
familias que el equipo hace todo lo posible por su ser querido
y no ser vistos como “insensibles”. Con respecto a razones
para discontinuar el tratamiento antibidtico, era sustancial la
opinion del paciente y sus familiares, ademas de la percepcion
de que el tratamiento indicado ya no era Util para el control
de la infeccién (47). En un estudio sobre 63 pacientes con
enfermedad terminal (86% con demencia) a los que se les
suspendieron los antibioticos, las razones médicas para la
suspensioén fueron la percepcién del médico de una muerte
cercana y/o la falta de respuesta al tratamiento de base (48).

3. Perspectiva ética

Al indicarse un tratamiento a un paciente, principios éticos
como responsabilidad individual (autonomia), responsabilidad
social (solidaridad), vulnerabilidad, integridad, privacidad,
reciprocidad y equidad deben, en su conjunto, asegurar los
intereses individuales y la sustentabilidad para generaciones
futuras (49). Sin embargo, no hay guias escritas referidas al uso
de antibidticos en el paciente oncoldgico terminal, por lo que
tratar o no tratar implica consideraciones éticas. La dificultad
de tomar decisiones en esas situaciones fue objetivada en
varias publicaciones que discuten factores éticos y filoséficos
al respecto (50-52).

Una de las definiciones importantes desde el punto de vista
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ético es la de la “futilidad médica”. Dicho concepto se refiere
a una intervencién que es poco probable que produzca un
beneficio significativo para el paciente (53). Se distinguen dos
tipos de futilidades: cuantitativa, en la cual la probabilidad de
gue una intervencién beneficie al paciente es excesivamente
pobre (1%); y cualitativa, en la cual la calidad del beneficio es
excesivamente pobre, por ejemplo, si el tratamiento meramente
preserva a un paciente inconsciente o falla en terminar la total
dependencia de cuidados intensivos, los médicos deberian
considerar el tratamiento como futil (55). El analisis de la
utilidad o la futilidad es un factor importante en la decision
de tratar o no con antibiéticos al paciente terminal. Hay dos
situaciones en las que abstenerse del uso de antibioticos
podria ser éticamente adecuado. La primera es cuando los
antibidticos no ofrecen ni confort ni prolongacion de la vida.
La segunda, cuando la calidad de vida del paciente llega a un
punto de deterioro tal que la prolongacién de la misma no es
considerada beneficiosa por el mismo paciente. En ese caso,
la decision debe involucrar al paciente y/o su entorno legal
(55).

El conflicto ético se encuentra entre el derecho individual
del paciente a recibir el mejor tratamiento antibidtico y la
necesidad de prevenir la emergencia de resistencia antibiética
de las bacterias. Por lo tanto, debe haber un balance entre
los intereses del paciente actual y los de potenciales futuros
pacientes, en otras palabras, tomar decisiones en funcion de
un interés individual o colectivo (22).

Discusion

El uso indiscriminado de antibiéticos esta relacionado con la
emergencia y el aumento de gérmenes multirresistentes que
pueden afectar al mismo paciente o a otros en la institucion
donde se encuentran. El tratamiento de infecciones por estos
microorganismos es cada vez mas dificil, amenudo requiriendo
la asociacion de varios antibidticos. Esto es un problema
preocupante de salud publica a nivel mundial. Ademas, como
consecuencia, es cada vez mas frecuente que los pacientes
sean colonizados por organismos multirresistentes, por lo que
muchas veces sus ultimos dias se desarrollen bajo estrictas
precauciones de aislamiento, lo que lleva a que el contacto con
sus seres queridos sea a través de visitas limitadas y la barrera
gue generan los guantes y camisolines.

La utilidad de la indicacién de antibiéticos o el mantenimiento
de los mismos en pacientes terminales o en Ultimos estadios de
lavida es controversial. No es posible calcular si los antibiéticos
van a aumentar la chance de cura o si no indicarlos va a llevar
a la muerte. Consecuentemente, los antibiéticos no caen en la

categoria de tratamientos sostenedores de la vida, como, por
ejemplo, soporte ventilatorio o alimentacién mediante sonda
nasogastrica. Aunque el uso de antibiéticos puede ser visto
como de relativamente menor posibilidad de causa de dafio
directo al paciente que otras intervenciones (intubacién, didlisis,
etc.), los riesgos de su utilizacién no son triviales.

Con respecto a la idea de que el uso de antibiéticos podria
aumentar la sobrevida de los pacientes en estadios terminales
delavida, debe plantearse si este objetivo es congruente conla
realidad. Los antibiéticos no son capaces de alterar la historia
natural de la mayoria de los pacientes en fase terminal, por lo
tanto, el objetivo de prolongar la vida debe medirse junto con
la posibilidad de prolongar el sufrimiento (56). En ese caso, €l
proposito entraria en colision con el de mejorar el confort del
paciente. Ademads, al tratar una razén superficial de deterioro
clinico se puede causar una falsa esperanza de mejoria,
haciendo que los pacientes no comprendan cabalmente su
situacion clinica y se aferren al tratamiento antibiético. Para
salvaguardar la dignidad de los pacientes en cuidados paliativos,
los tratamientos que posiblemente aumentan el malestar de los
pacientes requieren una importante justificacion (6).

La decisién sobre el uso o0 no de antibiéticos deberia formar
parte de un plan de cuidado realizado previamente al
momento de crisis, con las preferencias documentadas. En las
recomendaciones de la Infectious Diseases Society of America
(IDSA) y la Society for Healthcare Epidemiology of America
(SHEA) se sugiere que los programas de optimizacion de
antibiéticos (PROA) deben otorgar apoyo a los encargados del
cuidado de pacientes terminales en decisiones relacionadas
al tratamiento antibidtico (recomendacién de buena practica)
(57). El papel de los PROA es fundamental para guiar al resto
de la comunidad médica en la toma de decisiones al respecto
(58). La incorporacién de equipos de cuidados paliativos al
mismo podria llevar a una reduccién en el uso de antibidticos,
mediante la determinacién conjunta con respecto a si un
paciente es candidato a realizar cuidados minimos o no, y el
riesgo/beneficio del uso de antibidticos (59).

Pacientes y familiares deben ser escuchados e involucrados
en la discusion sobre cual es el mejor tratamiento para los
procesos infecciosos de los pacientes. Sila preferencia de ellos
es optimizar el confort, entonces es razonable recomendar lano
evaluacion ante una sospecha de infeccion y circunscribirse al
cuidado paliativo. Si, por otro lado, priorizan vivir el mayor tiempo
posible, y el eventual beneficio del uso de antibidticos es mayor
gue sus riesgos, entonces la recomendacién deberia ser realizar
los métodos diagndsticos necesarios.
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Conclusion

En virtud de todo lo expuesto, y ante la ausencia de normativas
claras, la Comision de Uso Adecuado de Recursos de la
Sociedad Argentina de Infectologia propone analizar en cada
caso las siguientes consideraciones:

1. La decisién de prescribir o no antibiéticos en pacientes
terminales es un desafio y debe ser consensuado con el
paciente y sus familiares. La aproximacién debe basarse en
una decisién compartida, en forma similar a otras decisiones
en pacientes en estadio final de la vida (21).

2. Almomento del ingreso de un individuo con una enfermedad
amenazante de la vida a una unidad de cuidados intensivos, de
cuidados agudos o de cuidados crénicos, se debe plantear al
paciente y sus allegados las posibles conductas a adoptar ante
un eventual cuadro infeccioso. Estas son:

a. Si el objetivo primario es el confort del paciente, no iniciar
tratamientos antibiéticos, a menos que se pronostique que
los mismos conferirdn un alivio sustancial.

b. Si el objetivo es la sobrevida, y esta beneficiara al paciente,
los tratamientos antibioticos se deberian administrar
tras un adecuado diagnéstico clinico y, de ser posible,
microbioldgico.

c. En el caso de conseguir evidencia adecuada de infeccion
bacteriana, se deben indicar antibiéticos por la via menos
invasiva posible y del menor espectro posible y con cursos
breves de terapia (45).

d. Si se ha evaluado convenientemente que el tratamiento
antimicrobiano no conferira ninguin beneficio contundente,
apoyarse en medidas de confort no antimicrobianas y no
iniciar o bien retirar este tipo de intervencion.

e. Discontinuar la terapia antibiética puede ser mas dificil que
no iniciarla. Si un tratamiento es iniciado y posteriormente
se considera que la continuidad no es Util para el paciente,
puede ser retirado. Esta decision también debe ser discutida
con el paciente y sus familiares.

f. Documentar, del mismo modo que con un consentimiento
informado, la voluntad de los involucrados respecto de
los pasos a seguir, entendiendo este proceso como una
situacion dinamica en la que las preferencias pueden variar.

3. Las instituciones tienen la responsabilidad de habilitar

programas tendientes a la proteccion del paciente y empoderar
a los profesionales al momento de tomar determinaciones en
este sentido, a fin de no dejarlos desprotegidos, ni tampoco
permitir que las actitudes sean un compendio de voluntades
individuales, sujetas a variabilidad.

4. Los PROA deberian intervenir apoyando a médicos de cuatro
maneras generales: 1) discerniendo si los eventuales efectos
adversos de los antibiéticos pueden ser mas perjudiciales que
los potenciales beneficios; 2) trabajando en forma conjunta y
cercana a los equipos de cuidados paliativos, sobre todo en
la determinacién sobre si el uso de antibiéticos puede ser
mas relacionado a una medida para prolongar la vida que
como una paliativa; 3) desarrollando guias claras, idealmente
con planes prefijados para casos de manejo de pacientes en
estadios terminales; 4) educando a los médicos, focalizando
en los riesgos y beneficios potenciales de uso de antibiéticos
en estadios terminales (60).

5. Involucrar en la decisién y el abordaje a un equipo de cuidados
paliativos.

6. Los médicos tratantes deben saber que no tienen la obligacion
de tratar a un paciente cuando los beneficios en el pronéstico o
en el control de los sintomas no estan bien establecidos. Ellos
son responsables de los pacientes bajo su cuidado directo, de
sus futuros pacientes y de toda la sociedad. Evitar el sobreuso
de antibidticos para minimizar la resistencia antimicrobiana es
una consideracion esencial de salud publica para prevenir la
inutilidad de los antibiéticos en un futuro.

Losfines de lamedicina deben ser algo mas quela curaciéndela
enfermedady el alargamiento de la vida. Deben poner un énfasis
especial en aspectos como la prevencion de las enfermedades,
la paliacién del dolor y el sufrimiento, también situar al mismo
nivel el curar y el cuidar, y advertir contra la tentacion de
prolongar la vidaindebidamente (61). La limitacién del esfuerzo
terapéutico consiste en no aplicar medidas extraordinarias o
desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea
enun paciente con mal prondstico vital y/o mala calidad de vida.
Existen dos tipos: no iniciar determinadas medidas o retirarlas
cuando estan instauradas (62). Desde el punto de vista ético,
los antibidticos de Ultima generacién deberian estar incluidos
en la limitacion del esfuerzo terapéutico, junto con intubacién
endotraqueal, ventilacién mecanica invasiva, aporte de drogas
vasoactivas y no ingreso a unidades de mayor complejidad.
Cuando la limitacién del esfuerzo terapéutico se inicia, no se
abandona al paciente; se da prioridad a que se encuentre junto
a su familia en los momentos finales de la vida, que cuente con
confort y alivio del sufrimiento (63).
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Antibioticotherapy in final stages of life

Introduction: The indiscriminate use of antibiotics is
associated with increased resistance. In the care of patients
in late stages of advanced diseases, antibiotic management
is the subject of multiple controversies. In this review we will
evaluate the published evidence on this topic, based on the
answer to three questions: why are antibiotics indicated in
terminal patients? What are the potential consequences? Is
there a single perspective?

Discussion: The indication of antibiotics in the final stages of
life is often due to doctors' insecurity regarding the advantages
and disadvantages of their use in this scenario, patient and
family preferences, possibility of comfort or symptom control,
and fear of legal problems. However, the benefit of antibiotics
in symptom control or their impact on survival is not clear.

Conclusions: The SADI Appropriate Use of Resources
Commission proposes to analyze in each case: 1) The decision
of prescribing antibiotics must be taken together with the
patients and/or his family; 2) At the entrance of patients with
terminalillnesses, the possible behaviors to be adopted before
an infectious condition must be established; 3) Institutions
should develop programs aimed at protecting the patient and
empowering professionals in making determinations; 4) The
Institutional Antibiotic Program must intervene in decision-
making in this scenario; 5) The Palliative Care Team must
be involved in the process. Avoiding antibiotic overuse is an
essential public health consideration to minimize antimicrobial
resistance.

Key words: Antibiotics. Terminal patients.
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