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5. ANTECEDENTES

Los cuidados paliativos (CP) son una especialidad que ha ido creciendo a lo largo de los
ultimos afios debido a la necesidad de ofrecer un manejo integral e interdisciplinario a los
pacientes a quienes se les diagnostican enfermedades que amenazan su vida, la cuales
generalmente comprenden enfermedades cronico — degenerativas, incurables y por lo tanto
conllevan un gran impacto en la calidad de vida del paciente y su familia. En estos casos,
es deber del médico iniciar un manejo integral enfocado en el control de los sintomas,
disminucion del sufrimiento y brinde un adecuado tratamiento desde el diagndstico de la
enfermedad hasta el final de la vida o su curacion.

En cuanto a los cuidados paliativos pediatricos, estos indudablemente varian de los
cuidados ofrecidos a los adultos y las guias establecidas para esa poblacion [1-2]. Es
importante destacar que el plan de tratamiento siempre debe ser individualizado y enfocado
en el paciente y su familia, para asi de esta manera lograr mejores resultados. La Sociedad
Americana de Pediatria recomienda desarrollar unidades de Cuidados Paliativos,
especialmente en centros de tercer nivel en los que se atiendan nifios con una condicion
terminal o potencialmente mortal, lo cual incluye generar estdndares para poder brindar un
soporte efectivo al paciente y su familia sin olvidar que siempre “el objetivo es agregar vida
a los afos del nifio, no simplemente afios a la vida” [3]. Sin embargo, no se debe olvidar
que aun existen barreras a nivel cultural, educativo, econémico y reglamentario lo cual
podria solucionarse con investigaciones sobre la efectividad y los beneficios de este
servicio.

Por parte de los profesionales de salud, este es un tema el cual si bien, ha ido en
crecimiento, aun es frecuente el desconocimiento respecto a lo que significan los CP, tal
como se evidencia en una publicacion realizada en el 2012, donde se mencionan encuestas
realizadas al personal de salud en un Hospital de Chile, Panama y también se realizaron
encuestas en los tres niveles de atencion de salud en México, donde se evidencié un gran
desconocimiento sobre CP [4]. Esto conlleva a que los pacientes reciban CP solo hasta la
etapa final de la vida o que se lleguen a dar tratamientos fltiles, lo cual eventualmente
generara un impacto negativo tanto en el paciente, su familia, costos a nivel hospitalario
debido al aumento en los dias de hospitalizacion, la tasa de reingreso y el uso de recursos
tecnolégicos, farmacolégicos y del personal de salud, inclusive ya se ha demostrado que
la integralidad en el servicio de CP puede reducir hasta un tercio los dias de hospitalizacion
y menos gastos médicos al evitar el uso de recursos del hospital [5].

Una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes con enfermedades terminales son
las infecciones y los episodios febriles. Entre las patologias mas frecuentes se encuentran
las infecciones del tracto respiratorio, urinario, gastrointestinal, en heridas y bacteremia. Los
antibiéticos a nivel urinario si han mostrado disminucién de la disuria, contrario con las
infecciones de vias respiratorias en las cuales se prefiere el uso de opiodes porque
proporcionan un mejor control de los sintomas [11]..Se ha evidenciado que hasta el 90%
de pacientes con cancer avanzado hospitalizados reciben manejo antibiético la Ultima
semana antes de su muerte y aproximadamente un cuarto de pacientes en cuidados
paliativos reciben manejo antibiotico en las dltimas semanas de vida de forma empirica y el
uso de agentes de amplio espectro como Piperacilina Tazobactam y Vancomicina fue
frecuente, aun cuando solo el 14% tenia una indicacion microbiolégica para este ultimo
medicamento [6-12]. Estas infecciones son comunes debido a su estado de
inmunocompromiso y los sintomas de sepsis pueden ser similares a los presentados al final



de la vida. Sin embargo existen investigaciones que evidencian el uso de antibidticos en
estos pacientes de forma frecuente en ausencia de clinica que soporte infeccion bacteriana
[7]. Para justificar esto, se han planteado varias razones, como por ejemplo cuando el
médico tratante considera el uso de antibioticos como una medida relativamente menos
agresiva a otras la cual puede prolongar la vida, en comparacién con la reanimacion
cardiopulmonar avanzada o la didlisis, intentar tratar las infecciones independientemente
del curso de su enfermedad de base para evitar la culpa de “no haber intentado todo lo
posible y considerar que el manejo antibiético es un estandar minimo de tratamiento en
pacientes en fase final de vida, pensando que son inofensivos y pueden generar alivio.” [13]
También se debe mencionar que muchos de los sintomas por los cuales consultan, pueden
mejorar con el uso de hidratacion, ansioliticos, analgesia, oxigeno e incluso una habitacion
comoda para los padres y sus familias.

En las etapas avanzadas de la enfermedad, se enfrentan decisiones desafiantes respecto
al tratamiento y atencion médica general. Los pacientes enfermos terminales son
comunmente afectados por infecciones. Sin embargo, en los cuidados paliativos, el uso de
antibidticos puede ser un dilema ético. Decidir si tratar, suspender o retirar el tratamiento
para una infeccion puede ser dificil. La administracion de antibiéticos puede conducir a
resultados adversos, pero los dos beneficios principales, una mayor supervivencia y alivio
de los sintomas, son las principales razones por las cuales los médicos recetan estos
medicamentos al tratar a pacientes con enfermedades terminales, aunque en el estudio de
OH D.Y, et al 2005 [12]. , de 90 pacientes que tuvieron antibiéticos hasta su muerte, solo
se controld la fiebre en un 48%, se resolvieron las bacteremias comprobadas con cultivos
en 31% de los casos, hubo mejoria sintomética (Esputo amarillento, disuria, mialgia
relacionada con la fiebre, etc) en un 18%, disminucion de la leucocitosis en un 17% vy de la
Proteina C Reactiva (PCR) en 29%, ademas se menciona que estos dos ultimos
laboratorios aislados, sin un cuadro clinico sugestivo, no son razén suficiente para iniciar
manejo antibidtico.

Sin embargo existe el debate entre si es eficaz el uso de esos medicamentos en la
reducciéon de sintomas, mejorar calidad de vida y prolongar la sobrevida o por el contrario
dilatar el proceso de muerte, tener que asegurar un acceso IV, aumentar el riesgo de efectos
adversos los cuales incluye malestar gastrointestinal, toxicidad hepética, toxicidad renal,
interaccion farmacoldgica e incluso infeccion por Clostridium Difficile, mas el riesgo de
adquirir o generar microorganismos resistentes lo cual es una consideracion importante a
nivel de salud publica, ademéas de generar costos excesivos, por lo cual el uso de
antibidticos de forma parenteral, en algunos casos puede llegar a considerarse un “cuidado
agresivo” dado que se ha visto es de los Ultimos manejos retirados comparado con la
nutricion parenteral, la ventilacién mecénica, hemodialisis y tranfusiones de sangre [6] , sin
olvidar que en el momento de sospechar una infeccion y realizar el diagndstico,
frecuentemente se utilizan procedimientos tales como canalizaciones, extracciones de
sangre, toma de imagenes, cateterismo vesical, lo cual puede aumentar el disconfort del
paciente [8-13]. Lamentablemente, la gran mayoria de los estudios que han tratado este
tema, ademas de ser en adultos, han mostrado limitaciones en la metodologia, lo cual
genera que no haya un consenso en uso de antibiéticos en esta poblaciéon [9].

El uso de antibidticos en el final de vida deberia también planearse de forma anticipada al
momento de una crisis, siempre informando a la familia el curso natural de la enfermedad
y las complicaciones que puede haber, tales como infecciones y todo lo que implicaria su
estudio, también se deben informar los potenciales beneficios y riesgos del uso de estos
medicamentos, todo con el fin de brindar una atencién de alta calidad y ofrecer un
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tratamiento acorde a los objetivos y deseos del paciente y/o su familia, ya sea la opcion de
un manejo sintomatico para optimizar el confort o si el estado de salud del paciente lo
permite y se puede aumentar tiempo de sobrevida con calidad, es razonable realizar el
abordaje infeccioso de la forma menos invasiva e iniciar el manejo antibiético [7]. En caso
de que el objetivo en la atencion cambie para centrarse Unicamente en la calidad de vida y
la comodidad, el tratamiento de la infeccion empirica e incluso comprobada se debe
reevaluar [6].

En cuanto a la legislacion, desde el afio 2016 en la Ley General de Salud [10] se indica
que se debe considerar el momento en el cual aparezcan sintomas dificiles de manejar o
en etapa final de vida donde algunos de estos sintomas se intensifican, el médico tratante
podra suministrar farmacos, siempre y cuando se administren con el objeto de aliviar el
dolor, nunca en pro de acortar o terminar la vida del paciente, tampoco en ningun caso y
por ningun motivo se deben implementar medios extraordinarios o aplicar tratamientos
considerados como obstinacion terapéutica, sin el consentimiento de sus padres o
representante legal del menor. Esto no significa que se retiren todos los tratamientos,
siempre se deberan dar los cuidados basicos a este tipo de pacientes.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

No existen guias de manejo antibiotico del paciente oncoldgico pediatrico con enfermedad
terminal cursando la fase final de vida y que presenta diversos sintomas sugestivos de
proceso infeccioso que no se logra documentar.

¢,Cual es la frecuencia, indicaciones y el costo del uso de manejo antibiético en la fase final
de vida en pacientes pediatricos oncoldgicos con enfermedad terminal en cuidados
paliativos del HIMFG?

7. JUSTIFICACION

Hasta el momento solo contamos con estudios realizados en poblacion adulta, muchos de
estos con enfermedades oncoldgicas, en los cuales el resultado es limitado y no permite
determinar ni recomendar que el uso de antibiéticos en esta etapa sea beneficioso en
cuanto a disminucion de sintomas, mejorar calidad de vida y sobrevida, sin considerar
ademas los costos.

Se desconoce si en la etapa final de la vida, los antibiéticos generan un beneficio o por el
contrario ocasionan mas complicaciones, sin embargo requerimos conocer las indicaciones
para su inicio o continuacién y asi colaborar en la posterior elaboracion de guias que
permitan orientar al personal de salud en el abordaje y manejo del paciente en fase final de
la vida con cancer en etapa terminal, ya que no existen criterios establecidos para su inicio
0 su retiro.



8. OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia del uso de manejo antibidtico en pacientes pediatricos oncologicos
que estan en manejo paliativo y se encontraban en la fase final de la enfermedad que
fallecieron en el HIMFG.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia con la que se usa manejo antibiético en los Ultimos 7 dias de
vida de pacientes pediatricos oncoldgicos en manejo paliativo.

2. Conocer las indicaciones para iniciar esquema antibiético en pacientes pediatricos
oncoldgicos en fase final de la vida.

3. Determinar los costos del uso de manejo antibiético en los ultimos 7 dias de vida de
pacientes oncoldgicos en manejo paliativo.

9. HIPOTESIS

Se espera determinar la frecuencia, las indicaciones y el costo en el uso de manejo
antibidtico en pacientes pediatricos oncoldgicos que estan en manejo paliativo y se
encontraban en la fase final de la enfermedad que fallecieron en el HIMFG y de esta manera
generar recomendaciones para mejorar la atencién que se debe brindar en estos pacientes,
para asi lograr disminuir costos totales a nivel hospitalario, evitar a futuro la aparicién de
gérmenes multiresistentes y disminuir el uso de exdmenes diagndésticos o procedimientos
gue generan mayor disconfort y pueden aumentan los dias de estancia hospitalaria sin
mejorar calidad de vida.

10. METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Retrospectivo, descriptivo y transversal.
Fuente:

Expediente clinico.

Universo:

Pacientes con enfermedad oncolégica, en fase terminal, dentro del programa de cuidados
paliativos del Hospital Infantil de México, de 0 a 18 afios, que estuvieron hospitalizados sus
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ultimos 5 a 7 dias de vida, durante el periodo comprendido entre Enero de 2018 a Enero
2020.

Tipo y tamafo de muestra:
Muestreo por conveniencia de casos consecutivos de todos los sujetos del universo.
Descripcién metodolégica:

Los datos de los pacientes se recolectaron en la base de datos con la que cuenta el
departamento de Cuidados Paliativos; posteriormente se hizo una revision detallada de los
expedientes de los pacientes que fallecieron en el Hospital.

Estos 22 pacientes fueron conocidos por Cuidados Paliativos debido a la progresion en la
enfermedad, falla en el tratamiento anticancerigeno y/o prondstico limitado desde el
diagnéstico.

Los datos recolectados incluyen variables demogréficas, diagndsticos primarios y
secundarios, dias totales de estancia hospitalaria, laboratorios e imagenes tomadas,
cultivos realizados, microorganismos aislados, antibioticos usados los ultimos siete dias de
vida, sintomas presentados en la Ultima semana de vida, el diagndstico principal al
momento de fallecer y si estaba firmado el consentimiento de ONR (Orden de no
reanimacién) por parte de los padres. El horizonte temporal es de 5 a 7 dias previos a la
muerte del paciente.

Los datos de medicamentos se recolectaron en las notas de evolucion y los registros de
enfermeria, estos se categorizaron por clase terapéutica usando la base de datos Multum
Lexicon de la NCHS (National Center for Health Statistics). Se identificaron antibiéticos en
la categoria 2 y 3 agrupados con base a su estructura quimica y otra, llamada miscelanea
que incluira otros como aztreonam, vancomicina, linezolid, daptomicina y rifaximina. (Tabla
1).

Tablal
Antibidtico Codigo Clase terapéutica
Amikacina 01405 018 Aminoglucésido
Anfotericina B 01678 235 Polieno
Amoxicilina 01630 224 Aminopenicillina
Amoxiciina  +  Acido | 93416 224 Aminopenicilina +
Clavulanico 225 Inhibidor de
betalactamasa
Ampicilina 01685 224 Aminopenicilina
Cefepime 99001 162 Cefalosporina de
cuarta generacion
Ciprofloxacino 92111 014 Quinolonas
Cefuroxima 06162 160 Cefalosporinas de
segunda generacion
Clindamicina 06920 240 Derivado de
Lincomicina
Claritromicina 92112 304 Macrolidos
Cefalotina 06130 159 Cefalosporina de
primera generacion




Cefixime 92110 161 Cefalosporina de
tercera generacion
Ceftriaxona 91069 161 Cefalosporina de
tercera generacion
Cefalexina 06125 159 Cefalosporina de
primera generacion,
Fluconazol 93215 236 Triazol antimicético
Meropenem 02077 008 Carbapenémico
Metronidazol 19233 002 Amebicida
012 Antibiotico
Misceaneo
Oseltamivir 07001 281 Inhibidores de
neuraminidasa
Vancomicina 33588 406 Antibioticos
glucopéptidos
Nltrofurantoina 21145 017 Anti- infeccioso
urinario.
Voriconazol 02261 223 Antifiingico azol
Trimetropim 09752 012 Antibidtico
Sulfametoxazol miscelaneo
015 Sulfonamidas

Para fines descriptivos se categorizaron los diagnésticos primarios, infecciosos y de
defuncién con la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision CIE-10.
(Tabla 2, 3, 4)

Tabla 2
Codigo

Diagnéstico oncoldgico CIE10
Neoplasia maligna del ciego C18.0
Tumor maligno del omoplato y de los huesos largos del miembro superior C40.0
Neoplasia maligna de huesos largos de extremidad inferior no especificada C40.2
Neoplasia maligna de tejido conjuntivo y tejidos blandos de extremidad inferior,
incluyendo cadera C49.2
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido blando del térax C49.3
Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido blando, de sitio no especificado C49.9
Neoplasia maligna de rifién, excepto pelvis renal C64.0
Tumor maligno de la retina C69.2
Tumor maligno de cerebro, excepto l6bulos y ventriculos C71.0
Tumor maligno del peddnculo cerebral c71.7
Neoplasia maligna del cerebro, no especificada C71.9
Tumor maligno de médula espinal C72.0
Tumor maligno de los ganglios linfaticos de la cabeza, cara y cuello C77.0
Neoplasia maligna diseminada, no especificada C80.0
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Linfoma anaplasico de células grandes recidivante C83.3

Leucemia Linfoide Aguda C91.0
Neoplasia de comportamiento incierto de conducto craneofaringeo D44.4
Tabla 3

Diagnéstico defuncién CIE10
Hipertension endocraneana G93.2
Edema agudo de pulmén J81l
Derrame pleural no clasificado en otra parte J90
Neumotédrax espontaneo a tension J93.0
Insuficiencia respiratoria no especificada J96.9
Hemorragia de otros sitios de las vias

respiratorias R04.8
Choque séptico R57.2

Falla multiorgénica R68.8
Tabla 4

Diagndstico Infeccioso al fallecer CIE10
Sepsis Nosocomial A41.8
Septicemia, no especificada A41.9
Encefalitis, mielitis y encefalomielitis, no
especificada G04.9
Otras neumonias de microorganismo no
especificado J18.8
Invaginacion intestinal K56.1
Absceso cervical L0O4.0
Infecciobn del tracto urinario, localizacibn no
especificada N39.0
Choque séptico R57.2

Se realizé un analisis de costos desde la perspectiva del prestador de servicios de salud
(HIMFG), en el cual se evaluaron los costos por el uso de antibiéticos en los que incurre el
hospital, para lo cual se incluyé el precio de laboratorios e imagenes solicitadas como parte
del abordaje diagnostico, valoracion por el servicio de infectologia y el costo del antibiético
durante los dias que se administrd. Esta informacion se solicité al centro de costos del
Hospital (Anexo 1y 2). No se adicionoé el costo secundario a la cama en hospitalizacion en
piso y/o terapia intensiva ni los gastos secundarios a la administracion del medicamento
(enfermeria, bomba de infusion, canalizacion, etc).

Se empled la técnica de micro-costeo para la estimacion de los costos del manejo
antibiético, la cual consiste en la identificacion de las cantidades de todos los recursos
multiplicadas por el precio unitario de dicho insumo, en este caso se multiplicé la dosis total
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administrada durante los dias especificados en el expediente y posteriormente se multiplico
por el costo por miligramo del farmaco. Los costos empleados en el andlisis provienen de
los costos unitarios de adquisiciones y las cuotas de recuperaciéon del HIMFG. (Anexo 1y
2)

La fuente de informacion de manejo corresponderd a los registros detallados obtenidos
mediante la revision del expediente del paciente.

La informacion fue recogida en una hoja de Excel® disefiada previamente para captar la
informacion y poder analizarla para cada uno de los componentes de costos.

Para los pacientes con manejo hospitalario se reportaran los siguientes componentes:
e Medicamentos antibiéticos empleados
e Interconsultas a Infectologia
e Solicitud de estudios para busqueda de agente infeccioso

¢ Dias de estancia hospitalaria, dias en Cuidados Paliativos y firma de ONR previo al
fallecimiento.

e Sintomas y signos reportados en el expediente los Ultimos 5 a 7 dias previos al
fallecimiento.

11. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realizd estadistica descriptiva utilizando frecuencias y porcentajes y un grafico de
cuerdas con el programa Chordial Version 1.2 para MAC.

Las variables cuantitativas se expresaron en medianas y rangos intercuartilicos, se
compararon segun la enfermedad oncolégica de base. Las diferencias entre los costos se
demostraron con prueba de U de Mann-Whitney.

Se reportaron los costos encontrados empleando los principales indicadores de estadistica
paramétrica. Solo se utilizaron costos asociados directamente a la infeccibn como
laboratorios (Biometria hematica, examen general de orina, cultivos, reactantes de fase
aguda), imagenes (radiografias, ultrasonidos), costo del antibidtico (miligramos utilizados
durante los dias especificados en el expediente por el costo del farmaco por miligramo),
valoraciéon por infectologia. No se incluyé el costo del gasto corriente ni otros indirectos,
tampoco el gasto de bolsillo del familiar (transporte, comida en el hospital, renta si son
procedentes de otros estados, etc.).
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12. VARIABLES DEL ESTUDIO

Sexo Servicio de |Efectos secundarios o] Biometria Hematica con | TAC de craneo:
hospitalizacion reacciones adversas del|] diferencial anormal Coleccién, absceso
en los 5 a 7 dias |manejo antibidtico
previos al
fallecimiento
(UCl, piso
general de
especialidades,

Oncologia )

Edad Uso de antibiético [Valoracion porl EGO (Leucocituria, | USG: Coleccion,
5 a 7 dias previos |[Infectologia bacterias, nitritos | absceso,
al fallecimiento positivos) inflamacién

Tipo de cancer Uso de antibiético |Sintomas  5-7  dias| Reactantes de fase | RNM: Absceso,
24 horas previas [previos al fallecimiento] aguda elevados coleccion
al fallecimiento (Fiebre, dolor, dificultad

para respirar, tos,
disuria, secrecion
purulenta, dehiscencia
de la herida.

Metéastasis Antibiético usado [Sintomas en las dltimas| LCR alterado y/o con | Uso apoyo
24 horas previas al| presencia de bacterias aminérgico en los
fallecimiento Ultimos 5 -7 dias

previos al
fallecimiento

Diagnéstico Duracion media |[Signos 5-7 dias previos| Rx de térax: Infiltrados, | Resultados de

infeccioso del tratamiento al fallecimiento (Fiebre,| consolidacion, derrame | microbiologia
dolor, taquicardia,| pleural
dificultad  respiratoria,
secrecion, dehiscencial
de la herida)

Diagnéstico de | Duracion media [Signos 24 hrs previos all TAC torax:

fallecimiento de firma de ONR ([fallecimiento. Consolidacién, derrame
(No realizacién
de maniobras de
reanimacion

avanzada) previo
al fallecimiento

Duracion media
de estancia
hospitalaria

Duracion media
de ingreso a
Cuidados

Paliativos previos
al fallecimiento

Uso de dispositivos
invasivos (Intubacion
orotraqueal, sondal

lvesical, catéter venoso
central, linea arterial)

TAC de abdomen:
Coleccion, absceso
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13. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes recién nacidos desde el séptimo dia de vida hasta los 18 afios sin
distincion de sexo.
2. Pacientes oncologicos en Cuidados Paliativos en sus Ultimos 5-7 dias de vida.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con manejo paliativo que no fallecieron.
2. Pacientes mayores de 18 afios o menores de 5 dias de vida.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que cursaron con estancia menor a 5 dias o que fallecieron antes de este
tiempo en el Hospital.

Pacientes en los que no se cuente con registros diarios de los ultimos 5 dias de vida.
Pacientes en Cuidados Paliativos con enfermedad no oncolégica u enfermedad
oncoldgica que no estuviese en Cuidados Paliativos.

wn

14. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio de investigacion se ajusté a las normas éticas de la institucion y a la Ley
General de Salud del afio 2016, en su titulo Octavo Bis, “de los cuidados paliativos a los
Enfermos en Situacion Terminal”, asi como la declaracion de Nuremberg emitida en 1947
donde se establecen las condiciones éticas para la investigacién en seres humanos. Esta
declaracién fue reformada en 1964 durante la Asamblea Mundial de Helsinki y actualizada
por ultima vez en el afio 2000 en Edimburgo.

Se considera una investigacion sin riesgo porque no se realizard ninguna intervencion que
modifique el curso de su enfermedad ni que afecte la integridad ni privacidad de los
pacientes. Todo se realizara a partir de la evaluacién de expedientes de pacientes que han
fallecido, se conservard la confidencialidad en todo momento del estudio.

15. CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

No aplica
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16. RESULTADOS DEL ESTUDIO

Se identificd un total de 22 pacientes pediatricos oncoldgicos en cuidados paliativos que se
encontraba en su fase final de vida, de los cuales 18 (81.81%) recibieron manejo antibiético.
La edad media de los pacientes fue de 8.75 afios (Rango: 6 meses a 18 afios), sin
predominio de sexo (Relacién 1:1). En cuanto a las patologias oncologicas de base se
encontraba de forma predominante tumores de Sistema Nervioso Central en 7 pacientes
(31.81%), tumores neuroectodérmicos en 4 (18.18%) y en menor frecuencia Leucemia
(9.09%), Osteosarcoma (9.09%), sarcoma de Ewing (9.09%), entre otros; de los cuales 16
(72.72%) presentaban metastasis. En nuestra poblacién de estudio 18 (81.81%) tenian un
diagnéstico infeccioso reportado en la historia clinica como: infeccion del torrente
sanguineo identificado como el choque séptico, septicemia o sepsis nosocomial (50%),
seguido por neumonia en 3 (13.63%) . Y como causa de muerte el diagndstico principal
mas frecuente fue insuficiencia respiratoria en 9 pacientes (40.9%), seguido de hipertension
endocraneana en 4 (18.18%) y en menor frecuencia hemorragia pulmonar (13.63%) y
choque séptico (9.09%). Entre los 18 pacientes con diagnéstico infeccioso, a 16 (88.88%)
les iniciaron terapia empirica vs 4 sin diagnéstico infeccioso de los cuales 2 (88.8%)
recibieron tratamiento (Tabla 5) (Grafico 1).

Tabla 5.

Caracteristicas de los pacientes vs el uso o no de antibiéticos

No. Total de pacientes: 22

Caracteristica Total (%) Si % No %

Antibioticos antibidticos

Edad 22 100 18 81.81 4 18.18
<6 meses 1 4.54 1 4.54 0 0
6 meses -1 afio 1 4.54 0 0 1 4.54
2-5 afios 5 22.7 5 22.7 0 0
6-10 afios 4 18.18 3 13.6 2 9.09
>11 afios 11 50 9 40.90 1 4.54

Sexo Femenino 11 50 8 36.36 3 13.6
Masculino 11 50 10 4545 |1 4.54

Diagnéstico ) 3 13.6 3 13.6 0 0

primario HEMATOLOGICOS

oncoloégico Leucemia 2 9.09 2 9.09 0 0
Linfoma 1 4.54 1 4.54 0 0
SOLIDOS 19 86.3 15 68.18 4 18.18
Carcinoma en ciego | 1 4.54 1 4.54 0 0
Sistema Nervioso 7 31.81 4 18.18 3 13.6
Osteosarcoma 2 9.09 2 9.09 0 0
Retinoblastoma 1 4.54 1 4.54 0 0
Rabdomiosarcoma 1 4.54 1 4.54
Sarcoma de Ewing 2 9.09 2 9.09
Tumor 4 18.18 4 18.18 0 0
neuroectodérmico
Tumor renal 1 4.54 0 0 1 4.54

Metastasis Si 16 72,72 13 59.09 3 13.6
No 6 27.27 5 22.72 1 4.54
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Diagnéstico Absceso cervical 1 4.54 1 4.54 0 0
infeccioso Choque séptico 5 22.72 3 13.63 2 9.09
Encefalitis 1 4.54 1 4.54 0 0
Infeccién del tracto | 1 4.54 1 4.54 0 0
urinario
Invaginacion 1 4.54 1 4.54 0 0
intestinal
Neumonia 3 13.63 3 13.63 0 0
Septicemia 3 13.63 3 13.63 0 0
Sepsis Nosocomial | 3 13.63 3 13.63 0 0
Sin diagnéstico | 4 18.18 2 9.09 2 9.09
infeccioso
Diagnoéstico de | Choque séptico 2 9.09 1 4.54 1 4.54
defuncién Derrame pleural 1 4.54 1 4.54 0 0
Edema agudo de | 1 4.54 1 4.54 0 0
pulmén
Falla multiorganica 1 4.54 0 0 1 4.54
Hemorragia 3 13.63 3 13.63 0 0
pulmonar
Hipertension 4 18.18 3 13.63 1 4.54
endocraneana
Insuficiencia 9 40.9 8 36.36 1 4.54
respiratoria
Neumotorax 1 4.54 1 0 0
espontaneo a
tensiéon
Dias de | <7 6 27.27 6 27.27 0 0
SEEE 8-30 dias 9 4090 |8 36.36 |1 4.54
hospitalaria
total >30 dias 7 31.81 4 18.18 3 13.63
Servicio de | Neurocirugia 5 22.72 2 9.09 3 13.63
Hospitalizaciéon | Oncologia 13 59.09 12 54.54 1 4.54
Unidad de Cuidado | 4 18.18 4 18.18 0 0
Intensivo
Efectos Si 0 0 0 0 0 0
secundarios No 22 100 0 0 0 0
Cultivos Si 9 40.90 8 36.36 1 4.54
positivos No 13 59.09 10 4545 | 3 13.63
Uso Ninguno 8 36.36 6 27.27 2 9.09
dispositivos 1 4 18.18 3 13.63 1 4.54
invasivos 2 4 18.18 3 13.63 1 4.54
3 5 22.72 5 22,72 0 0
4 1 4.54 1 4.54 0 0
Uso de aminas | Si 7 31.81 7 31.81 0 0
No 15 68.18 11 50 4 18.18
Valoracion Si 11 50 7 31.81 4 18.18
Infectologia No 11 50 11 50 0 0

Grafico 1. Descripcion en Gréafico de Cuerdas los diagndsticos oncolégicos,
metastasis, dispositivos invasivos, cultivos positivos, firma de ONR (Orden de no
Reanimacion), uso de antibidtico y causa de defuncion.

*En insuficiencia respiratoria se incluyeron otras causas como derrame pleural, edema agudo del pulmén, neumotoérax
espontaneo a tension, hemorragia pulmonar.

**En choque séptico se incluyd falla multiorganica
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De los 18 pacientes con antibiético, en 9 pacientes (40.90%) y en 1 que no recibio antibiético
(5.55%) se encontraron aislamientos positivos (Imagen 1) para Pseudomonas Aeruginosa
(3 :33.33%), Escherichia Coli (3: 33.33%), Estafilococo Aureo (2: 22.2%) y con menor
frecuencia, Candida Albicans, Acinetobacter Baumannii y Klebsiella Pnemoniae. El
promedio de antibiéticos recibidos por pacientes es de 2.34 y entre los grupos mas
utilizados encabeza la lista el Cefepime (6 = 33,33%), seguido por el Meropenem prescrito
a 5 pacientes (27.77%) y el Voriconazol en 4 (22.22%). (Tabla 5, Tabla 6, Tabla 7)

Grafico 2. Total de pacientes del estudio, total de pacientes que recibieron antibiético, total
con aislamientos positivos.
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22 Pacientes
100%

18 Recibieron
antibiotico

81.81%

9 Aislamientos
positivos

40.9%

Tabla 6

Numero de antibiéticos indicados por paciente y aislamiento microbiolégico

Paciente | Numero de | Germen aislado Tipo de cultivo
antibidticos
usados
1 2 0
2 1 0
3 0 Klebsiella Pneumoniae Urocultivo
4 2 0
5 4 Céandida Albicans Urocultivo
Estafilococo Aureo Secrecion absceso
Escherichia Coli cervical
6 2 Escherichia Coli Hemocultivo periférico,
urocultivo
7 6 0
8 1 Pseudomonas Aeruginosa Cultivo secrecién herida
Acinetobacter Baumannii quirdrgica en craneo
Pseudomonas Aeruginosa Hemocultivo periférico
9 3 Enterobacter cloacae Cultivo LCR, secrecion
herida quirdrgica
10 1 Estafilococo Aureo Hemocultivo central y
periférico
11 3 Escherichia Coli Urocultivo
12 1 0
13 4 0
14 0 0
15 2 0
16 2 0
17 0 0
18 5 Pseudomonas Aeruginosa Hemocultivo central y
periférico
19 0 0
20 1 0
21 1 0
22 1 0

*No se cuenta con reporte de antibiogramas.
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Tabla 7. Antibiéticos utilizados en
los dltimos 5 a 7 dias de vida.

No. Total: 18 (Pacientes que si
recibieron antibiético )

Numero de
pacientes
Amikacina 1
Ampicilina 1
Amoxicilina + Acido | 1
Clavulanico
Anfotericina
Cefepime
Ciprofloxacino
Cefuroxima
Clindamicina
Cefalotina
Fluconazol
Meropenem
Metronidazol
Nitrofurantoina
Oseltamivir
TMT- SMX
Vancomicina
Voriconazol
NT: Namero total

Antibiotico

RPIARP|IRPIRPWOWR|WWIN[O|W

Los factores prevalentes para el mayor uso antibiético fueron la estancia hospitalaria mayor
a 7 dias (75%), hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos (100%), uso de
dispositivos invasivos (88.88%), uso de aminas (100%) y firma de ONR en los Ultimos 7
dias de vida (72.21%). (Tabla 5, Tabla 8. Tabla 9)

Tabla 8: Uso de dispositivos invasivos
No. total pacientes con dispositivos invasivos de los 22 del estudio: 14 (63.63%)
DISPOSITIVOS Nimero % Pacientes que | % Ndmero de | %
INVASIVOS total recibieron pacientes con
(10T, sonda antibidticos microorganismo
vesical, CVC, aislado
linea arterial)
No 8 36.35

7 87.5% 3 37.5%
Si 14 63.63 NT=14 | NT: 14
1 4 18.18

3 21.42 3 21.42
2 4 18.18

3 21.42 1 7.14
3 5 22.7

5 35.71 2 14.28
4 1 4.54

1 7.14 0 0
NT: Namero total

Tabla 9.
Tiempo desde el diagnéstico oncolégico, inicio de cuidados paliativos y firma de
ONR
Dias Dias No. % Pacientes %
Pacientes con AB en la
N: 22 Gltima
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semana de
vida N: 18

No. Dias desde el | <7 0 0 0 0
diagnostico 8-30 1 4.54 0 0
oncolégico al | 31-180 6 2727 | 5 27.77
fallecimiento 181 - 365 4 18.18 | 3 16.66

>365 11 50 10 55.55
No. de dias previos | No se realizé 5 22.72 | 4 22.22
al fallecimiento en | <7 3 13.63 | 3 16.66
los que recibié QT o [g. 30 4 18.18 | 4 22.22
RT 31-180 7 3181 | 5 27.77

181 - 365 2 9.09 1 5.55

>365 1 4.54 1 5.55
No. De dias previos | <7 6 2727 | 5 27.77
al fallecimiento que | 8-30 5 2272 | 5 27.77
ingresé a CP 31-180 10 4545 | 7 38.88

>181 1 4.54 1 5.55
No. De dias previos | No se firmé 3 1363 | 3 16.66
al fallecimiento en | <7 11 50 10 55.55
los que se firmé "g3p 6 27.27 | 3 16.66
ONR >31 2 9.09 |2 11.11
NT: NUmero total AB: Antibiético. CP: Cuidado Paliativo. ONR: Orden de no reanimacién
QT: Quimioterapia. RT: Radioterapia.

Respecto a los sintomas, el mas prevalente fue la dificultad para respirar en 15 pacientes
(68.18%), seguido por dolor en 11 (50%) y fiebre en 9 (40.9%) de los cuales, a pesar del
manejo iniciado con antibidticos, persistieron en 9 pacientes (60%), 2 (18.18%) y 5
pacientes (55.5%) respectivamente. (Tabla 10)

Tabla 10. Sintomas y signos documentados 5-7 dias de viday 24 hrs previas al fallecimiento.
No. Total: 22 pacientes

Sintomas 7- | No. % Uso AB | No.Pte % Persiste No.Pte % Si % No %
5 dias | Pte (Del total sintoma
previos a de 24 hrs
fallecer pacientes previos a
que fallecer
tuvieron (Del total
el de
sintoma) pacientes
que
tuvieron
el
sintoma
al inicio)
Fiebre 9 40.9 Si 8 88.8 6 66.6 5 555 |3 33.3
No 1 11.11 K 1 111 0 0
Dolor 11 50 Si 9 81.81 > 2 18.18 | 2 18.18 | 7 63.63
No 2 18.18 0 2 18.18
Dificultad 15 68.18 | Si 12 80 10 66.6 9 60 3 20
para
respirar No 3 20 1 6.66 2 13.33
Tos 2 9.09 Si 1 50 0 O 1 50
No 1 50 0 0 1 50
Disuria 0 0
Taquicardia | 18 81.81 | Si 14 77.7 > 18 100 14 777 0 0
No 4 22.22 0 0 4 22.2 0 0
2 9.09 Si 2 100 > 2 100 2 100
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Secrecion No 0 0 0 0 0
purulenta

Dehiscencia 4.54 Si 100 > 100 100
de la herida No 0 0 N 0 0 0 0

En cuanto a los costos, el promedio de gastos solo en los estudios de laboratorio, imagenes,
consultas de Infectologia y manejo antibiético, se encontr6é un promedio de costo de 971.5
pesos mexicanos en los 4 pacientes que no tenian manejo antibiético vs 6.219.88 pesos
mexicanos en los 18 pacientes que si recibian este tratamiento. (Tabla 11). También se
compar6 por medio de un diagrama de cajas y bigotes la diferencia entre el diagndstico
oncoldgico de base y el gasto asociado, en donde se evidencia un mayor gasto en pacientes
hematoldgicos.

Tabla 11. Relacién entre el antibiético usado y costo por paciente
No. Total de pacientes que recibieron antibiotico: 18

Paciente | Numero de | No. De dias | Antibiéticos usados Costo/dia Costo
antibioticos previos al total
usados fallecimiento

con AB
1 2 6 Anfotericina 1007,82 5258.52
Meropenem

2 1 6 Cefuroxima 27,2 163,2

3 0 0 0 0 0

4 2 2 Ampicilina 89,4 178,8

Metronidazol
5) 4 6 Cefepime 85,24 417,27
Clindamicina
Metronidazol
Vancomicina
6 2 6 Amikacina 76,6 434,85
Cefepime
7 6 7 Ciprofloxacino 4227,28 23722,92
Meropenem
Fluconazol
TMT-SMX
Voriconazol
Vancomicina
8 1 3 Amoxicilina + Ac. Clavulanico 477,24 1431,72
9 3 7 Cefepime 971,06 4.405.99
Meropenem
Vancomicina
10 1 7 Clindamicina 20,31 142,22
11 3 7 Cefuroxima Fluconazol 145,47 483,12
Nitrofurantoina
12 1 2 Cefepime 74,7 149,4
13 4 7 Anfotericina 1563,4 10295,8
Meropenem
Metronidazol
Vancomicina
14 0 0 0 0 0
15 2 7 Cefuroxima 138,71 970,9
Clindamicina
16 2 5 Cefepime 375,72 1878,6
Vancomicina
17 0 0 0 0 0
18 5 7 Anfotericina 1838,7 9525,08
Fluconazol
Meropenem
Oseltamivir
Vancomicina
19 0 0 0 0 0
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20 1 2 Cefepime 74,7 149,4
21 1 7 Ciprofloxacino 105 735
22 1 7 Cefalotina 24,42 170,98
TOTAL Promedio total: | Promedio: 11322,97 56107,78
1.90 4.59
Promedio entre
los que si
recibieron
antibidticos: 2.33
Tabla 12.

Valoracion por Infectologia Pediatrica en los ultimos 5 a 7 dias de vida y
costo asociado total
No. Total: 22 pacientes

Valoracién No. Pacientes N: | % Costo por | Costo total
22 paciente (MXN)
(MXN)
Si 11 50% 414 4554
No 11 50% 0 0
Tabla 13.

Relacion por paciente entre los estudios de laboratorio, imagenes, cultivos y uso de antibiético con el costo asociado en
los dltimos 5 a 7 dias de vida.
No. Total: 22 pacientes

IC Costo | LABS Costo | CULTIVO Costo | IMAGENE Costo | A Costo TOTAL
INFECT (MXN (MXN | S (MXN | S (MXN B (MXN)
o ) ) ) )
1 No 0 No 0 No 0 No 0 Si 5258,52 5258,52
2 No 0 1BH 222 No 0 3 Rx térax 765 Si 163,2 1150,2
3 No 0 1BH 452 1 HEM 517 No 0 No O 969
1 EGO 1 URO
1LCR
4 No 0 No 0 No 0 No 0 Si 178,8 178,8
5 Si 414 1BH 222 1 HEM 586 1TACtérax 845 Si 417,27 2484,27
1 URO
1 SECH
6 Si 414 3 BH, 2961 4 HEM 1861 4 Rx térax 1250 Si 434,85 6920,85
2 EGO 1 URO 1 USG
1LCR abdomen
1 GAL
7 Si 414 5 BH 3378 1 SECB 292 4 Rx térax 1020 Si 23722,9 28826,92
1 EGO 1CLCR 2
1LCR
1 GAL
8 Si 0 1BH 222 1 HEM 586 3 Rx torax 765 Si 1431,72 3004,72
1 SECH 1
CPC
9 Si 414 2 BH 674 2 HEM 965 1 Rx térax 255 Si  4405,99 6713,99
1 EGO 1 URO
1LCR
1 | si 414 4 BH 888 2 HEM 1034 1 USG 275 Si 142,22 2753,22
0 1 URO Cervical
1CPC
1 No 0 1EGO,1 143 1 URO 69 1 Rx térax 255 Si 483,12 950,12
1 IMP
1 Si 414 5BH,2 3575 2 HEM 965 1 USG 230 Si 149,4 5333,4
2 EGO, 1 1 URO Toérax
PCT
1 Si 414 4 BH, 1 2926 1 HEM 448 2 Rx térax 510 Si 10295,8 14593,8
3 GALAC
1 No 0 No 0 1CPC 69 No 0 No O 69
4
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1 No 0 2 BH 444 No 0 1 Rx térax 255 Si 970,9 1669,9
5
1 Si 414 4 BH 888 No 0 8 Rx térax 3730 Si 1878,6 6910,6
6 1TAC

Térax

1 TAC

abdomen
1 No 0 1BH 222 No 0 No 0 No O 222
7
1 Si 414 6 BH 1359 2 HEM 1034 10 Rx térax 3290 Si 9525,08 15622,08
8 1 EGO 2 URO 2 RX

abdomen

1 USsG

abdomen
1 No 0 1BH 1351 No 0 5 Rx térax 1275 No O 2626
9 1PV
2 Si 414 5BH 3548 2 HEM 1034 1 USG 1920 Si 149,4 7065,4
0 1 EGO 2 URO abdomen

1PCT 1 TAC torax

1 TAC

abdomen
2 Si 414 1BH 249 1 URO 138 1 Rx térax 255 Si 735 1791
1 1 EGO 1CPC
2 No 0 1BH,1 425 1CLCR 134 No 0 Si 170,98 729,98
2 LCR

TOTAL 4554 24149 9732 16895 60513,7 1158437
7 7

BH: Biometria hematica. EGO: Examen general de orina, PCT: Procalcitonina. LCR: Estudio de liquido Cefalorraquideo, GALAC:
Galactomananos. SECH: Secreciéon herida quirGrgica. IMP: Impronta cavidad oral. PV: Panel de virus respiratorios. HEM:
Hemocultivo. URO: Urocultivo. CLCR: Cultivo liquido cefaloraquideo. SECH: Cultivo secrecién herida SECB: Cultivo secrecion
bronquial. CPC: Cultivo Punta de Catéter. Rx: Radiografia. TAC: Tomografia axial computarizada.

Grafico 3. Relacion entre el diagnéstico oncoldgico de base con el costo asociado al uso
del antibiético.
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17. DISCUSION

Mudltiples investigaciones en adultos, debido a que no contamos con publicaciones en
pacientes pediatricos de referencia, muestran que los antibiéticos se recetan con frecuencia
al final de la vida [11, 19] y las infecciones mas frecuentemente encontradas son en orden
de aparicion, infecciones del tracto respiratorio, infecciones del tracto urinario, infecciones
gastrointestinales, infecciones de heridas e infecciones del torrente sanguineo, lo cual
contrasta con los resultados encontrados en nuestro Hospital donde la causa mas comun
fue la sepsis sin foco, seguida de neumonia. De esta Ultima se ha descrito que los opioides
pueden ser una opcion mas conveniente vs el uso de antibidticos para el tratamiento de la
disnea y el dolor debido a que proporcionan un mejor control sintomético y mayor confort
[12,20]. Existen varias publicaciones sobre el manejo antibidtico en pacientes cercanos al
final de la vida, sin embargo, estos son pequefios estudios observacionales, mismos que
resaltan el hecho de la falta de control de sintomas pese al inicio de esquema
antimicrobiano en la fase final de la vida [4,15,16,17]. Hay otros estudios piloto
retrospectivos que han buscado generar hipétesis sobre el uso de antibiéticos de amplio
espectro en pacientes hospitalizados en su Ultima semana de vida y han encontrado un uso
empirico significativo de la terapia antibiotica de amplio espectro en estos pacientes. En
estos destacan el uso de Piperacilina Tazobactam y Vancomicina, entre los mas
administrados, lo cual discrepa parcialmente con nuestro estudio donde se encontrd de
forma frecuente el uso de Cefalosporinas de cuarta generacion, Carbapenémico y la
Vancomicina en tercer lugar. Aunque las modalidades de tratamiento en el momento de la
consulta pueden haber reflejado los esfuerzos del equipo médico para tratar las
complicaciones potencialmente reversibles, incluida la posible infeccién, si prevalece una
alta tasa de tratamiento empirico, que es dificil distinguir [14,15], principalmente en el
paciente que tiene sintomatologia persistente (fiebre o disnea) y se escala el manejo
antibidtico por ruta critica mas que por evidencia de proceso infeccioso sin lograr controlar
por completo el sintoma que motivé el ingreso. Sin embargo, en casi la mitad de nuestros
pacientes si hubo hallazgo microbiolégico que corroboraba la infeccién, situacion que
parcialmente justificaba el inicio de esquema o escalamiento de este, pero que debid
acompafarse de medidas de confort y adecuacion del esfuerzo terapéutico para tomar
decisiones, debido a que se trataba de pacientes que fueron presentados al Departamento
de Cuidados Paliativos por mal prondstico vital a corto-mediano plazo, sin tener en cuenta
la probabilidad de presentar eventos adversos y resistencia antimicrobiana, aunque esto no
se logré determinar en esta poblacion. También se debe contemplar que la misma
enfermedad y su final, se puede acomparfar de multiples complicaciones, una de ellas y
guiza la mas frecuente son las infecciones.

Si bien, en este estudio no se evalud la supervivencia, debido a que lamentablemente todos
fallecieron, en el estudio de Reinbolt RE. [18] no encontré diferencias significativas en la
supervivencia en aquellos pacientes con una infeccién diagnosticada vs los pacientes sin
infeccion y tampoco en los que recibieron antimicrobianos en comparacion con los que no.
Estos hallazgos generan un dilema ético de indole utilitarista. Por un lado, la mejora
sintomatica relacionada a la infeccion parece posible con el tratamiento antibiético [16],
aungue en nuestros resultados, de los sintomas como la fiebre y la dificultad para respirar,
hubo mejoria solo en el 33.3% y 20% respectivamente de aquellos que recibieron
antimicrobiano vs los que no recibieron; esto satisface los objetivos de la atencion paliativa,
sin embargo son sintomas que definitivamente pueden mejorar con otras terapias ajenas al
antibiético como sedantes, antipiréticos y opioides, considerando que incluso los sintomas
especificos de infeccion como secrecion purulenta o dehiscencia de la herida no mejoraron
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en el estudio. En estos pacientes la meta es controlar o atenuar el motivo de consulta y se
debe velar por tratar la causa de la sintomatologia, pero esta puede no ser tratable por lo
avanzado de la enfermedad de base y el enfoque se redirige hacia el confort del paciente y
su familia. Por otro lado, la terapia con antibi6ticos puede ser costosa y la supervivencia
puede ser limitada o no verse alterada a pesar de su uso. Se debe resaltar que en nuestro
estudio el promedio de gastos asociados al uso antibiético, teniendo solo en consideracion
los estudios de laboratorio, imagenes, consultas de Infectologia y manejo antibiético, se
elevo hasta seis veces mas en pacientes que si recibian este tratamiento y que en la
mayoria de los casos la causa de muerte no fue secundaria al evento infeccioso sino por la
progresion de la enfermedad oncol6gica. Respecto al andlisis de costos completo, donde
se mencionaran los gastos asociados a todo lo que implica la institucionalizacion de un
paciente oncolégico en fase agdnica se esta elaborando el microcosteo y se profundizara
en un estudio aparte.

En un intento por resolver este dilema, se sugiere que se realicen nuevas investigaciones
las cuales se deben centrar en evaluaciones comparativas de la carga versus el costo /
beneficio del tratamiento con antibiéticos. Ademas, también se deben evaluar las variables
predictivas con respecto a qué pacientes pueden beneficiarse y en qué medida del
tratamiento con antibidticos, sin olvidar que siempre debe ser un enfoque individualizado,
segun las condiciones y deseos del paciente y/o su familia, manteniendo una adecuada
comunicacion permanentemente y el uso de cualquier medicamento debe ser parte de un
tratamiento integral donde el objetivo de la atencién sea claro. Las limitaciones del estudio
incluyen el pequefio tamafio de la muestra, expedientes incompletos donde no se
identificaban sintomas presentados, reportes de antibiograma para determinar sensibilidad
de los gérmenes aislados, el tabulador de costos del Hospital solo menciona el gasto del
insumo o el medicamento en especifico, no incluye el personal médico y/o de enfermeria
necesario, los insumos utilizados como jeringas, bombas de infusién, soluciones etc,
tampoco se adicionaron costos indirectos ni el gasto corriente.

18. CONCLUSIONES

La tradicion hipocrética se convierte en el punto de partida de los preceptos {éticos eb el
ejercicio de la medicina occidental y es de destacar el principio del “Primum Non Nocere”
(primero no hacer dafio), este dafio puede ser hecho de diversas formas bien sea por accién
(imprudencia, ignorancia e impericia), omision (negligencia) o por un inadecuado manejo
de riesgos al no ser prevista o informada con antelacion la posibilidad de ocurrencia de
estos eventos. Es por esto que el personal de salud debe buscar de forma activa la
comunicacion continua con la familia y si es posible con el paciente durante todo el curso
de la enfermedad, especialmente en las Ultimas etapas de la vida, cuando se acerca el final
de esta, con el fin de informar la presencia de alternativas terapéuticas viables de acuerdo
con el diagndstico, evolucion y pronéstico, de manera individualizada y siempre buscando
el interés superior del menor. La falta de pautas claras con respecto al uso de antibiéticos
conlleva a un uso, a veces excesivo y potencialmente innecesario con manejo
antimicrobiano lo que incluso puede llegar a retrasar el cuidado paliativo y ocasiona mayor
disconfort en el paciente secundario a la necesidad de hospitalizacion, acceso endovenoso,
toma de estudios, etc., sin tomar en cuenta la posible falta de eficacia para reducir los
sintomas, el aumento de la carga del paciente, la familia y el personal médico, los costos
excesivos, posibles efectos adversos y el riesgo de resistencia bacteriana. Ademas, ya
hay casos documentados donde la suspension de manejo antibiético puede ser éticamente

25



aceptada, como en situaciones donde los antibiéticos no ofrecen comodidad ni prolongacion
de la vida o cuando la calidad de vida del paciente empeora y no va a mejorar a pesar del
manejo instaurado. Sin embargo, también se ha recomendado, en caso de dudas, realizar
un ensayo con antibioticos lo cual puede disminuir la ansiedad del personal médico y la
familia. En este estudio se contaba con una poblacion muy limitada, por lo cual se requiere
de mas investigaciones para guiar el uso de antibiéticos en pacientes pediatricos
oncoldgicos que ya estan cursando con la fase final de vida.

19. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Entrega preliminar 01.06.20

Revision de expedientes

20.05.20-21.01.21

Andlisis de datos

21.01.21 -21.04.21

Conclusion

21.04.21- 26.04.21

28.04.21
27.04.21

Entrega para revision por tutores
Entrega final

20. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Tamafio de la Muestra

Expedientes incompletos

Historia clinica o evolucién incompleta

Disponibilidad de expedientes

Solo se evaluaron los costos asociados a los antibidticos y laboratorios que
apoyaban el diagndstico, no se incluyeron costos de hospitalizacion, enfermeria,
personal médico, insumos utilizados en la administracion de medicamentos.
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