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OBJETIVO. En 1995 se cred un servicio de hospitalizacion

a domicilio especializado en enfermedades infecciosas
con la finalidad de mejorar la calidad de vida, reducir

la estancia hospitalaria de los pacientes que precisan
antibioterapia parenteral prolongada y mejorar

el control del paciente al alta con vigilancia
clinico-analitica. Revisamos la experiencia de dicho
servicio entre 1995 y 2002 a partir de datos recogidos
prospectivamente.

MEeTtopos. Analisis del namero de pacientes incluidos por
ano, el numero de pacientes con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), el diagnéstico de
enfermedad infecciosa, el servicio de origen, el tratamiento
antimicrobiano administrado, el destino al alta y el motivo
de reingreso hospitalario.

ResuLTADOS. El nimero de pacientes incluidos cada ano
durante el periodo de 1995 a 2002 fue: 52, 55, 77, 232,
213, 321, 280 y 219, respectivamente. El porcentaje de
pacientes con infeccion por el VIH incluidos en el
programa paso del 90% en el aio 1995 al 23% en

el 2002. La causa principal de inclusion en el programa
ha cambiado desde la sustitucion del hospital de dia
para administracion de tratamiento, a la consecucién

de un alta hospitalaria precoz. Mientras que la infeccion
por citomegalovirus (CMV) fue el proceso tratado con
mayor frecuencia durante el periodo 1995-1998, en los
anos siguientes fueron las infecciones bacterianas el
diagnéstico de inclusion mas frecuente. En 148 episodios
la autoadministracion y las bombas de infusion
portatiles fueron utilizadas para administrar los
antimicrobianos. La autoadministracion se asocioé a un
mayor riesgo de complicaciones (24% frente a 12%;
odds ratio [OR]: 2,3; intervalo de confianza del 95%

[IC 95%]: 1,5-3,6; p < 0,001) y de sepsis de catéter (4%
frente a 0; OR: 12,9; IC 95%: 10,9-15,3; p < 0,001). Los
pacientes con infeccion por el VIH fueron reingresados
debido a complicaciones no relacionadas con la

Correspondencia: Dr. J.M. Mir6.

Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Clinic.
Villarroel, 170. 08036 Barcelona. Espaiia.

Correo electrénico: jmmiro@ub.edu

Manuscrito recibido el 9-6-2006; aceptado el 19-1-2007.
Este estudio se present6 en parte en el 12" European Congress

of Clinical Microbiology and Infectious Diseases, celebrado en Milan (Italia)
del 21 al 24 de abril de 2002. Resumen P409.

hospitalizaciéon a domicilio con mayor frecuencia que los
pacientes sin infeccion por el VIH.

ConcLusioNEs. El porcentaje de pacientes con infeccion
por el VIH incluidos en el programa ha disminuido
progresivamente desde 1996 probablemente en relacion
con la introduccion de la terapia antirretroviral de alta
eficacia y un mejor control de las infecciones oportunistas.
Las infecciones bacterianas son actualmente las
infecciones mas frecuentes atendidas en este servicio.

El alta hospitalaria precoz es el principal motivo de
inclusion en el programa.

Palabras clave: Hospitalizacion a domicilio. Tratamiento
antibidtico parenteral domiciliario. Infeccion por el VIH.
Tratamiento antirretroviral. Infecciones oportunistas.
Endocarditis. Infecciones osteoarticulares. Infecciones
de partes blandas. Infecciones urinarias.

Specialized home care for infectious disease.
Experience from 1995 to 2002

OBJECTIVE. In 1995 a specialized home care service for
infectious diseases was created in our institution. The aim
was to improve the quality of life of patients with
prolonged parenteral antimicrobial therapy requirements,
reduce the length of hospital stay, and improve the care
received after discharge by clinical and analytical
surveillance. This study reviews the experience of this
service from 1995 to 2002 using prospectively recorded
data.

MEeTHODS. An analysis was performed of the number of
patients included in the home care program per year,
number of patients with HIV infection, infectious disease
diagnosed, department referring the patient, antimicrobial
treatment administered, destination at discharge, and
reason for hospital re-admission.

ResuLTs. The number of patients included each year from
1995 to 2002 was 52, 55, 77, 232, 213, 321, 280 and 219,
respectively. The percentage of HIV-infected patients
decreased from 90% in 1995 to 23% in 2002. The main
reason for referral to the program changed from
substitution of day-care hospital treatment to early
discharge from hospitalization. Whereas CMV infection
was the most frequent infection treated during the

Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(7):429-36 429



Horcajada JP et al. Hospitalizacién a domicilio especializada en enfermedades infecciosas

1995-1998 period, bacterial infections predominated in the
following years. In 148 episodes, self-administration or a
portable infusion pump was used for drug administration.
Self-administration was associated with a greater risk of
complications (24% vs. 12%, OR 2.3, 95% Cl 1.5-3.6,

P < 0.001) and catheter-related sepsis (4% vs. 0%, OR 12.9,
95% Cl 10.9-15.3, P < 0.001). HIV-infected patients were
re-hospitalized due to complications unrelated to the
home care service more frequently than HIV-uninfected
patients.

ConcLusions. The percentage of HIV-infected patients
included in the infectious disease home care service has
progressively decreased since 1996, a fact likely to be
related to the introduction of highly active antiretroviral
therapy and better control of opportunistic infections.
Currently, bacterial infections are the most frequent
infections treated in the service. Early hospital discharge is
now the main reason for referral to the home program.

Key words: Home care. Outpatient parenteral antibiotic
therapy (OPAT). HIV. Antiretroviral therapy. Opportunistic
infections. Endocarditis. Osteorticular infections.
Soft-tissue infections. Urinary tract infections.

Introduccion

La administraciéon de antimicrobianos por via parente-
ral en el domicilio del paciente ha sido una préctica cre-
ciente desde finales de los afios 197013, Muchos procesos
infecciosos pueden ser tratados a domicilio por via paren-
teral de forma segura y eficaz?®. Para los pacientes con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) esta mo-
dalidad terapéutica ha sido una buena alternativa a la
hospitalizacién prolongada para el tratamiento de infec-
ciones oportunistas’. Antes de la introduccién de la tera-
pia antirretroviral de gran eficacia (TARGA), la enferme-
dad por citomegalovirus (CMV) era muy frecuente en
pacientes con SIDAS. El tratamiento de mantenimiento
de esta infeccion provocaba una situacién incémoda para
el paciente pues suponia la administracién parenteral de
antivirales durante largos periodos de tiempo. Esto moti-
vaba frecuentes visitas al hospital de dia durante meses o
anos, o ingresos hospitalarios muy prolongados a los pa-
cientes con incapacidad para desplazarse al hospital de
dia. Debido a la creciente demanda de tratamiento anti-
microbiano prolongado por via parenteral en pacientes in-
fectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) con retinitis por CMV y otras infecciones oportunis-
tas, en 1995 en el Hospital Clinic de Barcelona se creé un
servicio de hospitalizacién a domicilio especializado en
enfermedades infecciosas con los siguientes objetivos: me-
jorar la calidad de vida de los pacientes con necesidad de
tratamiento antimicrobiano parenteral prolongado y redu-
cir el tiempo de hospitalizacién y de utilizacién del hospi-
tal de dia por parte de estos pacientes.

El presente articulo revisa la experiencia de un servicio
de hospitalizacién a domicilio especializado en enfermeda-
des infecciosas entre 1995 y 2002: namero de pacientes
atendidos, porcentaje de pacientes con infeccién por el
VIH, servicio de procedencia, diagnésticos de inclusion,
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tratamientos administrados, modalidades especiales de
administracién de antibioterapia parenteral, destinos al
alta del servicio y motivos de reingreso hospitalario.

Métodos

El Hospital a Domicilio (HAD) del Servicio de Enfermedades Infec-
ciosas del Hospital Clinic i Provincial de Barcelona se creé en 1995.
Durante los primeros 2 afios funcion6 de lunes a viernes (8-21 h) y
desde 1997 todos los dias de la semana. Desde el inicio del programa
se registré de forma prospectiva toda su actividad en aplicativo infor-
matico mediante el Sistema Gestor de Bases de Datos Microsoft Ac-
cess y se gestion6 con un programa desarrollado en Delphi versién 3
(Borland, Cupertino, CA, USA), utilizandose en la actualidad la ver-
sién 6. El aplicativo del HAD est4d dado de alta y cumple la legislacién
vigente de la ley de orgdnica de proteccién de datos de carédcter perso-
nal 15/1999 de acuerdo al R.D. 994/99 de medidas de seguridad de fi-
cheros automatizados que contengan datos de caracter personal.

Para este estudio se ha realizado una explotacion estadistica de la
base de datos desde el afio 1995 hasta el afio 2002. Se obtuvieron los si-
guientes datos: nimero de pacientes incluidos por afio, porcentaje de
pacientes con infeccién por el VIH, servicio de procedencia, diagndstico
de inclusién en el programa, tratamiento antimicrobiano administrado,
modalidades especiales de administracién de antibioterapia parenteral,
motivo de alta del programa y motivo de reingreso hospitalario.

Los candidatos para el programa de HAD fueron fundamentalmen-
te pacientes que debian recibir un tratamiento antibiético parenteral,
aunque también se incluyeron pacientes que requerian un control cli-
nico, analitico y/o microbiolégico debido a su proceso infeccioso o a la
potencial toxicidad del tratamiento antimicrobiano que recibian. Los
criterios de inclusién en el programa de HAD fueron: patologia infec-
ciosa susceptible de ser controlada a domicilio, situacién clinica esta-
ble, residencia en la ciudad de Barcelona, teléfono de contacto, ausen-
cia de adiccién activa a drogas por via parenteral, aceptacién del
paciente y de la familia y condiciones sociofamiliares adecuadas.

Los casos de autoadministracién se aplicaron en 2 tipos de pacien-
tes. El primer grupo consistié en pacientes que requirieron un antimi-
crobiano administrado dos veces al dia. Una dosis se administré por la
enfermera y la otra, por lo general la de la noche, fue autoadministra-
da. El segundo grupo consistié en pacientes que durante el curso de un
tratamiento parenteral prolongado se desplazaron de la ciudad, op-
tando por la autoadministracién en periodos breves de tiempo (méxi-
mo una semana). El paciente debia estar en sus plenas facultades,
ser auténomo y aceptar de forma expresa esta técnica. En todos los ca-
sos, el paciente fue instruido y entrenado en la técnica antes de acep-
tar la autoadministracién.

Una vez valorado y aceptado el caso por el equipo de HAD se pro-
cede a la elaboracién de un plan de cuidados que incluye el tipo y dosis
del antimicrobiano y la via, frecuencia, modalidad y duracién de la
administracion en el caso de administracién de antibioterapia paren-
teral. Se consideraron modalidades especiales de administracién de
antimicrobianos por via parenteral la utilizacién de bombas progra-
mables portatiles de perfusién intermitente o continua (CADD-Legacy
PLUS® Deltec, Inc., MN, USA) que se implementaron en el afio 1999 y
la denominada autoadministracién de antimicrobianos por via paren-
teral, cuando el propio paciente o su familia participan en la adminis-
tracion de alguna o de todas las dosis del farmaco. Todos los pacien-
tes bajo tratamiento antimicrobiano parenteral prolongado deben
recibir la primera dosis en el centro hospitalario y son controlados pe-
riédicamente frente a una posible toxicidad por farmacos mediante
anélisis de sangre (hemograma, funcién renal y perfil hepatico). La
evolucion del proceso se controla clinicamente y mediante determina-
ciones analiticas (hemograma, funcién renal y hepética y proteina C
reactiva en algunos procesos) y cultivos adecuados con una periodici-
dad a criterio del médico responsable. Los motivos de reingreso hos-
pitalario se clasificaron en motivos directamente relacionados con el
régimen de hospitalizacién a domicilio (problemas derivados de los ac-
cesos venosos, efectos secundarios de los tratamientos y claudicacién
familiar, fundamentalmente), complicaciones relacionadas con la pa-
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tologia que motivé la inclusién en el programa, complicaciones rela-
cionadas con la enfermedad de base del paciente y reingresos debidos
a realizacién de pruebas diagnésticas programadas. Periédicamente
se realizaron encuestas de satisfaccion.

Analisis estadistico

Las frecuencias se expresan en porcentajes y se compararon me-
diante el test de chi cuadrado o el estadistico exacto de Fischer cuan-
do fue necesario. El nivel de significacion estadistica se estableci6 en
un valor de p < 0,05 bilateral. Se us6 el paquete estadistico SPSS ver-
sion 9.0 (Chicago, IL, USA) para el tratamiento estadistico.

Resultados

El nimero total de pacientes atendidos durante el pe-
riodo de estudio fue de 1.449 (470 con infeccién por VIH y
979 sin infeccién por VIH). Muchos pacientes que recibie-
ron tratamiento antibiético parenteral a domicilio reali-
zaron controles clinico-analiticos diferidos, con lo que se
incremento el nimero de episodios (2.133 episodios). En
total se realizaron 17.911 visitas (8.667 en pacientes con
infeccién por VIH y 9.244 en VIH negativos). La edad me-
dia de los pacientes con infeccién por VIH fue de 38 afios
(desviacion estandar [DE]: 12 afos), con un 72% de varo-
nes. La edad media de los pacientes sin infeccién por VIH
fue de 63 anos (DE: 20 afios) con un 54% de varones. En
la figura 1 se muestra el nimero de pacientes incluidos
por afio distinguiendo los pacientes con y sin infeccién por
el VIH. En 1995, 47 (90%) fueron pacientes VIH, 51 (93%)
en 1996, 56 (73%) en 1997, 95 (41%) en 1998, 64 (30%) en
1999, 90 (28%) en 2000, 68 (20%) en 2001 y 45 (20%)
en 2002 (p < 0,05 entre 1996 y 1997, p < 0,00001 entre
1997 y 1998, p < 0,05 entre 1998 y 1999 y resultados no
significativos en la comparacién del resto de afios consecu-

tivos). Respecto a los pacientes con infeccién por VIH,
321 de ellos (68%) tenian criterios de SIDA en el momen-
to de la inclusién en el programa.

Los principales diagnésticos de inclusién se muestran
en la tabla 1. La infeccién por CMV fue la mas frecuen-
te en el periodo 1995-1998, mientras que las infecciones
bacterianas (neumonia, infecciones urinarias, infecciones
de partes blandas, osteomielitis y endocarditis) fueron los
diagnésticos de inclusién més frecuentes en el periodo
1998-2002. Otros diagndsticos menos frecuentes atendidos
en hospitalizacién a domicilio fueron abscesos abdomina-
les, abscesos pulmonares, abscesos cerebrales, meningitis,
infeccion de protesis intravasculares y de marcapasos, en-
tre otras.

El motivo principal de inclusién en el programa en el pe-
riodo 1995-1997 fue la sustitucion de la infusién parente-
ral ambulatoria en el hospital de dia (67% de los casos en
1995, 75% en 1996 y 53% en 1997). En el siguiente periodo
(1998-2002) el motivo de inclusién mas frecuente fue la re-
duccién de la estancia hospitalaria (“deshospitalizacion”
precoz) de pacientes con infecciones agudas una vez esta-
bilizados clinicamente (80% en 1998, 85% en 1999, 87% en
2000, 87% en 2001 y 89% en 2002). Se observé una dife-
rencia estadisticamente significativa (p < 0,0001) al com-
parar ambos periodos.

Los servicios hospitalarios de procedencia de los pacien-
tes se muestran en la tabla 2. Cabe destacar un notable in-
cremento progresivo en la inclusion de pacientes a partir
de 1998, aprecidndose ademds un incremento en la diver-
sidad de servicios, incluyendo el drea de urgencias en los
ultimos anos.

Los grupos de antimicrobianos utilizados durante el pe-
riodo estudiado se muestran en la figura 2. Los antivira-
les administrados a domicilio fueron ganciclovir y foscar-
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TABLA 1. Motivos mas frecuentes de inclusion en el programa de hospitalizacion a domicilio especializada en enfermedades
infecciosas. Los resultados se muestran por nimero de episodios incluidos

Diagnéstico/aiio | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | Total
Pacientes infectados por el VIH
Enfermedad por citomegalovirus 27 39 31 24 8 4 5 6 144
Tuberculosis 1 0 0 5 1 4 8 0 19
Micobacteriosis atipica 1 0 3 2 0 0 0 0 6
Criptococosis 1 4 7 4 6 2 1 2 27
Neumonia por P. jiroveci 3 0 2 8 7 6 1 5 32
Sarcoma de Kaposi 6 2 3 2 3 0 0 0 16
Otras patologias relacionadas™ 5 5 2 9 5 26 18 7 77
Infecciones no oportunistas 2 1 5 39 30 67 38 21 203
Controles clinicos o analiticos 1 0 3 11 20 59 31 10 135
Pacientes sin infeccion por el VIH
Endocarditis 2 2 5 23 22 16 32 23 125
Infecciones osteoarticulares 3 1 2 13 15 25 34 39 132
Celulitis 0 0 3 11 8 16 25 19 82
Neumonia 0 0 2 27 35 65 48 27 204
Infeccién urinaria 0 0 4 33 25 68 65 45 240
Infeccién fungica 0 1 1 4 2 5 2 3 18
Infeccién por citomegalovirus 0 0 0 2 7 2 2 4 17
Otras infecciones 0 0 2 19 46 69 62 51 249
Controles clinicos o biolégicos 0 0 1 45 34 93 119 72 364
Patologia no infecciosa 0 0 1 4 6 15 8 9 43
Numero total de episodios 52 55 77 285 280 542 499 343 2.133
Numero total de pacientes 52 55 77 232 213 321 280 219 1.449

*Qtras patologias, infecciosas o no infecciosas, relacionadas con la infeccién por el VIH. Se incluyen otras infecciones oportunistas distintas a las previas

y patologia no infecciosa relacionada con la infeccién por el VIH.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

TABLA 2. Servicios de procedencia de los pacientes atendidos en hospitalizacion a domicilio especializada en enfermedades

infecciosas (evaluado por paciente)

Servicio/afio | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | Total
Enfermedades infecciosas 52 55 73 192 145 218 173 129 1.037
Urgencias 0 0 0 8 11 16 43 25 103
Traumatologia 0 0 2 9 17 23 14 13 78
Oncologia-hematologia 0 0 0 6 6 30 10 10 62
Cardiologia 0 0 1 6 8 12 17 16 60
Medicina interna 0 0 1 5 11 10 8 8 43
Hepatologia-gastroenterologia 0 0 0 4 10 9 6 10 39
Nefrologia-urologia 0 0 0 1 1 1 0 3 6
Neurologia 0 0 0 1 2 0 2 0 5
Dermatologia 0 0 0 0 1 1 1 0 3
Neumologia 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Otorrinolaringologia 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Total 52 55 75 232 213 321 280 219 1.449

net para el tratamiento de la enfermedad por CMV. Los
antifingicos utilizados fueron anfotericina-B liposomal
para infecciones flingicas y leishmaniasis y pentamidina
inhalada para la neumonia por Pneumocystis jiroveci.
En un caso de aspergilosis pulmonar se utilizé caspofun-
gina. Los antibacterianos utilizados fueron: a) ceftriaxo-
na, teicoplanina, vancomicina, gentamicina, amikacina y
levofloxacino administrados una vez al dia mediante
perfusiéon por gravedad; b) cloxacilina, ampicilina y
piperacilina-tazobactam mediante el empleo de bomba
electrénica portatil de perfusién intermitente en 46 epi-
sodios, y ¢) cefepima y carbapenemes dos o tres veces al
dia con la colaboracién del paciente o de su familia
(autoadministracion) en 56 episodios. Esta modalidad de
administracién también se utilizé para el tratamiento
con ganciclovir (28 episodios), glicopéptidos (15 episo-
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dios), ceftriaxona (12 episodios), piperacilina-tazobactam
(4 episodios) y otros (13 episodios). Otras terapias admi-
nistradas fueron factor estimulador del crecimiento de
colonias (C-GSF), interleucina-2 subcutanea y vincristi-
na, vinblastina o bleomicina para el tratamiento del sar-
coma de Kaposi. El total de episodios en los que se em-
ple6 autoadministraciéon fue de 128, lo que supuso cerca
de un 8% de los tratamientos parenterales en domicilio
(128 frente a 1.591 episodios totales de administracién de
tratamientos parenterales).

Los destinos al alta de los pacientes se muestran en la
tabla 3. Un 14% del total de pacientes (13% con infeccién
por el VIH y 14,5% no infectados; p = 0,58) precis6 rein-
greso hospitalario. Hay que destacar que de los 103 pa-
cientes procedentes del servicio de urgencias, 15 pacientes
(13%) requirieron reingreso frente al 13,5% procedente de
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TABLA 3. Destino al alta de los pacientes
Destino al alta | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | Total
Fin del tratamiento o control 10 19 41 11 111 174 122 116 703
Hospital de dia 2 4 9 53 44 27 35 36 210
Atencién primaria 0 0 3 30 18 65 55 25 196
Hospitalizacién 2 1 2 22 32 39 54 39 191
Fallecimientos 33 25 20 11 3 3 3 0 98
Otros® 3 2 2 3 4 5 7 3 29
Centro de crénicos 0 3 0 3 1 3 3 0 13
Cuidados paliativos 2 1 0 0 0 5 1 0 9
Total 52 55 77 232 213 321 280 219 1.449

*Abandono voluntario, falta de colaboracién, cambio de ciudad.

TABLA 4. Motivos de reingreso de los pacientes
con o sin infeccion por el VIH

VIH No VIH
m=7)|m=135| P

En relaciéon con el tratamiento

o control en HAD 9(13) 15(11) 0,73
Complicaciones relacionadas

con la patologia que motivé

la inclusién en HAD 28 (39) 34(25) 0,034
Complicaciones de la enfermedad

de base del paciente 20(28) 42(31) 0,66
Ingresos programados 9(13) 35(26) 0,027
Sin datos 5(7) 9(7) -

Datos: n (%).
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; HAD: hospital a domicilio.

otros servicios. Los motivos de reingreso hospitalario en
pacientes con y sin infeccién por VIH se muestran de for-
ma comparativa en la tabla 4. Es de destacar en el apar-
tado de complicaciones relacionadas con la hospitalizacién

a domicilio, que el nimero de pacientes que reingresaron
por sepsis de catéter fue de cinco (lo que supone un 2,5%
de todos los reingresos). Los pacientes con VIH que preci-
saron reingreso hospitalario lo hicieron por complicaciones
no relacionadas con la hospitalizacién a domicilio con més
frecuencia que los no infectados por el VIH (39% frente a
25%, respectivamente; p = 0,034). Por el contrario, los no
infectados con el VIH ingresaron para realizacién de prue-
bas programadas con més frecuencia que los pacientes
VIH (26% frente a 13%, respectivamente; p = 0,027). Los
reingresos por complicaciones relacionadas con la hospita-
lizacién a domicilio (1,7% en VIH, 1,6% en no VIH) o por
mala evolucién del proceso que estaba siendo controlado
en domicilio (3,7% en VIH, 4,5% en no VIH) fueron escasos
y no hubo diferencias entre pacientes con y sin infeccién
por el VIH. En cuanto a los episodios con autoadministra-
ci6on de antimicrobianos, 31 de 128 (24%) presentaron
complicaciones: 8 en relacién con HAD, 10 en relacién a la
patologia que motivo la inclusién en HAD, 2 complicacio-
nes de la enfermedad de base y 11 ingresos programados.
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Todas las sepsis de catéter documentadas sucedieron en
pacientes que realizaron autoadministracion (5 de 8 epi-
sodios de complicaciones relacionadas con HAD). La
autoadministracién se asocié a un mayor riesgo de com-
plicaciones (24% frente a 12%; OR: 2,3; IC 95%: 1,5-3,6;
p < 0,001) y de sepsis de catéter (4% frente a 0; OR: 12,9;
IC 95%: 10,9-15,3; p < 0,001).

El nimero de defunciones en domicilio era muy elevado
al principio del programa. Posteriormente el nimero se re-
dujo de manera muy importante. Asi, en 1995 el 63% de
los pacientes atendidos en domicilio fallecieron. En 1996
el 45% y en 1997 el 25%. En 1988 la mortalidad se redujo
aun 4,7%, en 1999 a un 1,4%, 0,9% en 2000, 1% en 2001 y
0% en 2002.

Una encuesta de satisfaccion realizada en 1999 sobre
40 pacientes elegidos al azar mostré los siguientes resul-
tados: a) percepcion del control de la enfermedad en com-
paracion con la hospitalizacién: 0% mucho peor, 0% peor,
46% igual, 17% mejor, 37% mucho mejor; b) disponibilidad
del servicio: 0% pobre, 2% regular, 40% buena, 41% exce-
lente, y 17% no valorable, y ¢) posibilidad de elecciéon: 80%
hospitalizacion a domicilio, 8% hospitalizacién convencio-
nal, 8% consultas externas, 4% NS/NC.

Discusion

El aumento de esperanza de vida y el progresivo incre-
mento de la complejidad de los pacientes que son atendi-
dos en los centros sanitarios han creado una mayor nece-
sidad de modalidades de atencion sanitaria alternativas a
la hospitalizacién convencional. Cada vez m4és se nece-
sitan sistemas que no disminuyan la calidad de vida del
paciente a la vez que se intentan reducir los costes sanita-
rios. Afortunadamente, el desarrollo tecnolégico y farma-
céutico ofrece la posibilidad de tratamiento domiciliario de
multiples procesos, entre los que destacan las enfermeda-
des infecciosas.

En el caso de los pacientes con infeccién por VIH existe
bibliografia acerca del tratamiento ambulatorio de las
complicaciones infecciosas, inicialmente en hospitales de
dia’. Esta modalidad asistencial se estuvo aplicando en
nuestro hospital desde el inicio de la epidemia del sida.
Sin embargo, aunque esta forma de administracion de tra-
tamiento parenteral tiene muchas ventajas para el pa-
ciente ambulatorio, existen pacientes cuyo estado general
o situacién particular les impide desplazarse con frecuen-
cia y/o durante largos periodos de tiempo al hospital de
dia. La administracién de farmacos a domicilio es la me-
jor alternativa para estos pacientes. El presente estudio
muestra la evolucién de un servicio de HAD especializado
en enfermedades infecciosas y sida durante el periodo pre-
vio y posterior a la introduccién del TARGA. En este estu-
dio se observa que el espectro de las infecciones asociadas
al VIH cuyo tratamiento podia realizarse a domicilio, asi
como los motivos de inclusién en el programa cambiaron
de manera importante tras las introduccién del TARGA.
Al inicio del programa muchos de los pacientes incluidos
eran pacientes VIH con enfermedad por CMV que precisa-
ban tratamiento de mantenimiento prolongado y cuyo es-
tado general dificultaba realizar visitas frecuentes y/o pro-
longadas al hospital de dia. Tras la introduccién del
TARGA el nimero de pacientes con enfermedad por CMV
disminuy6 de manera importante en nuestro centro. Sin

434  Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(7):429-36

embargo el espectro de enfermedades asociadas al VIH
susceptibles de tratamiento domiciliario se amplié debido
en parte a la creciente necesidad de acortar las estancias
hospitalarias. El principal motivo de inclusién en el pro-
grama pasoé a ser la disminucién de la estancia media hos-
pitalaria de pacientes con infecciones agudas una vez el
paciente se estabilizaba, y las infecciones bacterianas pa-
saron a ser el diagnéstico de inclusién mas frecuente en
pacientes con infeccién por el VIH.

Los pacientes con infecciones no asociadas al VIH cons-
tituyen el grupo de pacientes mas numeroso que nuestro
servicio atiende en los dltimos afios. Existen publicaciones
que demuestran que una gran variedad de procesos infec-
ciosos agudos y crénicos pueden beneficiarse con seguri-
dad de este régimen de administracién de medicacion. Es
el caso de la endocarditis bacteriana?®, las infecciones uri-
narias'?, las neumonias e infecciones respiratorias!!, la os-
teomielitis'?, las infecciones de partes blandas®® y algunas
infecciones del sistema nervioso central®. Estos procesos
constituyen el grueso de los diagnésticos de los pacientes
cuyo motivo principal de inclusién en el programa es la
“deshospitalizacion” precoz, ya sea desde las salas del hos-
pital o desde el servicio de urgencias. De hecho, actual-
mente el objetivo principal de nuestro programa de HAD
es contribuir a disminuir la estancia media hospitalaria de
los pacientes con patologia infecciosa que cumplen crite-
rios de continuar el tratamiento parenteral a domicilio. La
mayoria de las series referentes a este tipo de pacientes
también contemplan la HAD como un recurso para conti-
nuar el tratamiento a domicilio tras estabilizar el cuadro
clinico!. Otra forma de contribuir a disminuir la estancia
hospitalaria es el alta precoz de pacientes que atun preci-
san supervision clinica o analitica. En los tltimos afios
del periodo estudiado, esta dltima modalidad, los denomi-
nados controles clinicos o analiticos, supone un nimero
importante de casos. Se trata de visitas domiciliarias cuyo
objetivo principal es el control clinico y/o analitico de pa-
cientes que, aunque no precisan tratamiento parenteral,
han sido dados de alta de forma precoz, muchos de ellos
aun con sintomatologia aguda. Una préctica interesante
que también se estd aplicando en otros centros espanoles
es el alta directa desde urgencias al Hospital Domicilio
para tratamiento antibiético parenteral y vigilancia do-
miciliarial®. En nuestro centro se viene realizando desde el
afno 1998 fundamentalmente con pacientes con pielonefri-
tis y neumonias con buenos resultados, es decir, sin reque-
rir mayor niumero de reingresos que los pacientes proce-
dentes de otros servicios del hospital. Otros autores han
obtenido también excelentes resultados de la HAD (efica-
cia en el 96%) para el tratamiento de la pielonefritis aguda
en los servicios de urgencias®. La aplicacion de los crite-
rios de inclusién por parte de los miembros del equipo es
una medida importante para llevar a cabo esta modalidad
asistencial sin detrimento de la seguridad y calidad de
vida del paciente. Otros servicios que en nuestro hospital
de benefician del programa son fundamentalmente Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia, Cardiologia, Hepatolo-
gia y Gastroenterologia, Medicina Interna y Onco-Hema-
tologia.

Los antimicrobianos administrados a lo largo de los
afios también han variado de forma concomitante a
los cambios en el espectro de los procesos atendidos. Al ini-
cio del programa los antivirales se administraban con ma-
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yor frecuencia que los antibacterianos debido al predomi-
nio de pacientes con enfermedad por CMV. Al comenzar a
tratar pacientes con patologia no VIH y tras la introduc-
cion del TARGA en pacientes con VIH, los antimicrobianos
administrados a domicilio con mayor frecuencia pasaron
a ser los antibacterianos, tanto en pacientes con VIH como
en los no infectados por este virus. Ademas, la reciente in-
corporaciéon de valganciclovir en el arsenal terapéutico
como tratamiento y profilaxis secundaria de la enferme-
dad por CMV todavia ha reducido més el uso de ganciclo-
vir intravenoso en este grupo de pacientes!”. Los que se
usan con mayor frecuencia son los de vida media prolon-
gada como la ceftriaxona o la teicoplanina. Sin embargo
también se administran antibacterianos de vida media
corta como la ampicilina o la cloxacilina. Para ello se re-
curre a dos modalidades de administracién especificas de
HAD: a) la denominada autoadministracién, en la que el
propio paciente o su familia participan en la administra-
cion parenteral de una o mas dosis diarias del farmaco, y
b) el empleo de bombas portatiles electrénicas programa-
bles. Nuestra experiencia con ambas modalidades es ex-
celente tanto en términos de eficacia como de seguridad
(datos no mostrados) y esta refrendada por la literatura
especializadal®1819,

Respecto a los antifungicos utilizamos predominante-
mente anfotericina B liposomal porque es la dnica anfote-
ricina de las disponibles que se puede administrar en un
periodo de tiempo adecuado a las circunstancias del servi-
cio (1 h) sin efectos secundarios relacionados con la infu-
sién, en contraste con la anfotericina B desoxicolato que
precisa ser administrada durante varias horas y que pre-
senta una mayor incidencia de reacciones relacionadas
con la infusién?’. Los nuevos antifingicos de uso exclusi-
vamente parenteral como las equinocandinas, cuyo perfil
de seguridad es excelente, tanto en el momento de la infu-
sion como con posterioridad, formaréan parte de forma in-
mediata de la lista de antimicrobianos susceptibles de ser
administrados a domicilio.

Un aspecto importante es el reingreso hospitalario de
los pacientes incluidos en HAD. En nuestra serie alcanzé
el 14% de los pacientes, siendo superior a series previas
publicadas'®?!, aunque las poblaciones difieren claramen-
te de la nuestra en sus caracteristicas y resultan dificiles
de comparar. Con respecto a la autoadministracién, hemos
observado un mayor nimero de complicaciones generales
y de sepsis de catéter en los pacientes que realizan esta
técnica. En nuestra opinién, la seleccién y la instruccién
de los pacientes que vayan a realizar autoadministracién
debe ser muy cuidadosa, insistiendo en las medidas de hi-
giene a la hora de manipular el catéter venoso.

Es de destacar el incremento de episodios en relacién a los
pacientes con el paso del tiempo. Esto es debido fundamen-
talmente a dos motivos. En primer lugar, al mayor grado
de conocimiento de la hospitalizaciéon a domicilio entre los
profesionales del hospital, que ha propiciado un incremento
en la incorporacién en la unidad de pacientes que reciben
antimicrobianos con alto potencial de toxicidad (p. €j., line-
zolid) para efectuar controles clinico-analiticos. En segundo
lugar, al incremento progresivo en la inclusién de pacientes
con patologia osteoarticular (fundamentalmente infecciones
protésicas y osteomielitis), que a menudo requieren ciclos
adicionales de tratamiento antibiético parenteral (funda-
mentalmente glicopéptidos) debido a recidivas.

En cuanto a los destinos al alta de los pacientes es lla-
mativa la disminucién progresiva de los fallecimientos
dentro del programa. Asi, en 1995 el 63% de los pacientes
atendidos en domicilio fallecieron. En los siguientes afios
hubo un disminucién progresiva, para llegar a un porcen-
taje de 4,7% en 1998, y menor del 1,5% a partir 1999. Este
dato también demuestra el cambio progresivo del tipo de
pacientes atendidos en este servicio. Al inicio del mismo la
mayoria eran pacientes con infeccién por el VIH avanza-
da que con frecuencia acababan falleciendo en su domicilio
o en la sala del hospital. Posteriormente los pacientes ma-
yoritarios fueron aquellos con infeccién aguda con buena
evolucion inicial bajo tratamiento antibiético con una es-
tancia hospitalaria més corta gracias al programa de HAD

Los motivos de reingreso en el hospital fueron similares
en pacientes con y sin infeccién por el VIH, si bien los pri-
meros presentaron més complicaciones no relacionadas
con el régimen de HAD. Los porcentajes de reingreso por
mala evolucién del proceso de base o por complicaciones
relacionadas con la HAD fueron muy bajos y similares a
los de otras series de antibioterapia parenteral ambulato-
ria??23, La HAD goza de excelente reputacion entre los pa-
cientes y el personal sanitario porque, entre otras cosas,
ha demostrado mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes?*. Las encuestas de satisfaccién realizadas a nuestros
pacientes arrojan cifras optimistas. Este hecho unido a
los resultados de actividad obtenidos durante estos afios,
no s6lo en nuestro servicio sino también en otros centros
de nuestro &mbito???% animan a situar estos programas
en un buen lugar en la cartera de servicios que los hospi-
tales pueden ofrecer a la poblacién.
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