CARTAS AL EDITOR

Ceftazidima en infusion continua

en el tratamiento de infecciones

por Pseudomonas aeruginosa en una
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio

Sr. Editor: Hemos leido con interés
el articulo recientemente publicado en
su revista por Ester Lépez et al® sobre
la administracién de antibidticos beta-
lactamicos en infusién continua (IC),
en €l se concluye que la IC es al manos
tan eficaz como la administracién in-
termitente, ademads se reducen costes
derivados de la adquisicién del far-
maco, ahorra tiempo de enfermeria y
posibilita la administracién del trata-
miento ambulatoriamente, sin embar-
g0, en este ultimo punto los datos pu-
blicados son escasos?, en este sentido
nos parece importante comunicar
nuestra experiencia con la adminis-
tracién en domicilio de ceftazidima en
IC (CIC) en pacientes con infeccién
por Pseudomonas aeruginosa con resis-
tencia a quinolonas. La ceftazidima es
un antibiético antiseudomoénico efi-
caz?, sin embargo su administracién
cada 8 h dificulta su uso en domicilio
ya que representa una elevada carga
asistencial para enfermeria por lo que
su utilizacién se limita a la disponibi-
lidad de bombas de infusién intermi-
tente. En nuestra Unidad de Hospita-
lizacién a Domicilio (HaD) decidimos
la administrar CIC en aquellos pa-
cientes ingresados en el Hospital que
presentaban una infeccién activa por
P. aeruginosa resistente a quinolonas.
A estos pacientes se les ofreci6 la po-
sibilidad de recibir tratamiento con
CIC en su domicilio como alternativa
a la hospitalizacién convencional. En
todos los casos se solicité un consenti-
miento informado. Los pacientes que
aceptaban tratamiento con CIC en do-
micilio se procedié a la colocacién de
una bomba elastomérica de flujo conti-
nuo a 2 ml/h con 3 0 4 g de ceftazidi-
ma en funcién del peso (4 g > 70 kg) y
solucién salina fisiolégico hasta un vo-
lumen total de 48 ml. El infusor se co-
locaba en bolsas isotérmicas. Tras el
alta hospitalaria el médico y el equipo
de enfermeria de la HaD realizaban
las visitas domiciliarias diarias que
incluian la preparacién del farmaco.
En total hemos administrado CIC en
20 pacientes cuyas caracteristicas se
resumen en la tabla 1. La localizacién
maés frecuente de la infeccién fue la
pulmonar en 9 casos (45%): 6 casos de
EPOC reagudizado y 3 casos de neu-
monia. Se alcanzé curacién clinica y
microbioldgica en el 85% de los casos
con desaparicién de los sintomas y sig-
nos atribuibles a la infeccién y ne-
gativizacion de los cultivos. La CIC re-
sulté segura y bien tolerada, no se
observaron efectos adversos graves

salvo flebitis en 3 pacientes. Tres pa-
cientes reingresaron en el hospital en
los primeros 15 dias tras el ingreso
en HaD, aunque sé6lo uno fue por mala
evolucién del proceso infeccioso.

En nuestra serie hemos demostra-
do que CIC puede ser utilizada de for-
ma segura y eficaz en el medio extra-
hospitalario en pacientes con infeccién
por P. aeruginosa. La utilizacién de
bombas elastoméricas en las mismas
condiciones de concentracion y tempe-
ratura ha demostrado ser eficaz?, sin
embargo su utilizacién en estas condi-
ciones fuera del hospital se ha limita-
do al tratamiento de pacientes con fi-
brosis quistica?. En nuestro estudio
decidimos utilizar bombas elastomé-
ricas al considerarlas de facil uso y
mas cémodas que las bombas mecéni-
cas mejorando el grado de comodidad
de los pacientes.

Pese a las ventajas de la adminis-
traciéon de CIC su uso no ha sido ex-
tendido en la préctica clinica intrahos-
pitalaria ni extrahospitalaria®® y ello
probablemente sea debido a que mu-

chos de estos pacientes necesitan la
administracién de varios farmacos in-
travenosos y la utilizacién de CIC obli-
garia a canalizar multiples vias. Estas
circunstancias no se dan en pacientes
en régimen de HaD por lo que la CIC
resultaria una forma cémoda de admi-
nistrar este antibiético.

En nuestro estudio hemos obtenido
resultados satisfactorios con finali-
zacion del tratamiento y consecucién
de los objetivos terapéuticos en més
del 85% de los casos, consiguiendo un
ahorro de gastos superior al 200%,
ademads de las ventajas de la hospitali-
zacion a domicilio en la mejora de la
calidad de vida de los pacientes. Gran
parte del éxito recae en una buena se-
leccion de los pacientes candidatos, te-
niendo en cuenta factores relaciona-
dos con el propio paciente, como la
estabilidad clinica, infecciones leves o
moderadas y la aceptacién voluntaria.
Estas actuaciones deberian de formar
parte de protocolos de actuacién con-
junta entre los diferentes servicios im-
plicados, ya que representa un aspecto

TABLA 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas | Numero (%) Mediana (P25.75)

Edad 75 (60-87)
Sexo (masculino) 14 (70)
Patologia base

EPOC 7(35)

Cancer colon 3 (15)

Paraplejia 2(10)

Cancer de pulmén 3 (15)

Demencia/secuelas neurolégicas graves 4(20)

VIH 1(5)
Servicio procedencia

Unidad de Corta Estancia 10 (50)

Unidad de Enfermedades Infecciosas 4(20)

Cirugia General 3 (15)

Otros (Neumologia, Medicina Interna,

Cirugia toracica) 3 (15)

N? de ingresos hospitalarios en el dltimo afio 2(1-3)
Antibiético administrado

CIC (3 g) + aminoglucésido 6 (30)

CIC (4 g) + aminoglucésido 6 (30)

CIC sola 7(35)
Duracién tratamiento antibiético (dias) 14 (9-17)
Evolucién

Curacién (clinica y microbiolégica) 17 (85)

Reingreso hospitalario 3 (15)
Origen de la infeccién

Nosocomial 8 (40)

Comunidad 12 (60)
Localizacion de la infeccién

Neumonia 3 (15)

EPOC reagudizada 6 (30)

Infeccién de la herida quirdrgica 4(20)

Infeccién 6sea/partes blandas 4(20)

Infeccién urinaria 2(10)

Absceso cerebral 1(5)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana;

CIC: ceftazidima en infusién continua.
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novedoso en la Medicina, que atinan
por una parte la satisfaccién de los pa-
cientes mejorando su calidad de vida,
la de los profesionales sanitarios, con
nuevos retos y la de los gestores renta-
bilizando el gasto sanitario.

Fadoua Laghzaoui®, José Murcia®,
Pere Llorens® y Joaquin Portilla®
#Unidad de Corta Estancia.
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