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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida en mayores de 65 afios en las ultimas
décadas y la baja natalidad han propiciado el envejecimiento de la poblacién
y consecuentemente un predominio de enfermedades crénicas e
invalidantes que aumentan vertiginosamente la demanda social y los gastos
sanitarios, creando el reto y la necesidad de reorganizar los sistemas
sanitarios buscando alternativas que garanticen una asistencia sanitaria
sostenible, adecuada y de calidad a toda la poblaciéon. Una de estas
alternativas es la Hospitalizacion Domiciliaria que tras su nacimiento en
Estados Unidos en 1947 con las primeras unidades “home care” y su llegada
a Paris en 1951 inicia su desarrollo en Espaia en los afios 80 con el objetivo
de ofrecer una atencién humanizada, adecuada, integral y con una calidad
asistencial similar a la hospitalaria en el domicilio del paciente, mejorando
sustancialmente su calidad de vida y ahorrando estancias hospitalarias.

Las infecciones son unas de las enfermedades mas prevalentes en el anciano
y habituales en la practica diaria de estas unidades.

Multiples factores bioldgicos, sociales, e incluso culturales, hacen al anciano
mas susceptible de padecer infecciones, con caracteristicas diferenciadas de
otras franjas de edad, que les confieren un diagndstico y tratamiento mas
complejo y un peor prondstico.

Las infecciones son la principal causa de muerte de un tercio de los pacientes
mayores de 65 afios y contribuyen a la mortalidad por muchas otras causas.
Su morbilidad tiene un gran impacto, exacerban enfermedades crdnicas,
frecuentemente latentes, y producen deterioro funcional.

Cuando la hospitalizacidn es necesaria para su manejo, el anciano se expone
ademas a efectos adversos frecuentemente no relacionados con la
enfermedad y su tratamiento, sino inherentes a la practica hospitalaria,
agravados por la disminucién de la capacidad de adaptarse a un entorno no
familiar, experimentando enfermedades iatrogénicas, agravando el
deterioro funcional que causa la propia enfermedad y sufriendo otros
efectos adversos en su cuidado. La atencién especializada en el domicilio del
paciente que precisa hospitalizacidn trata de minimizar estos efectos.



OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio es describir y analizar las caracteristicas de
los pacientes mayores de 65 afios que ingresan por causa infecciosa, aislada
o asociada a otras enfermedades, en la Unidad de Hospitalizacidon a Domicilio
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, asi como valorar
los resultados en cuanto a efectividad y seguridad.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo de tipo descriptivo en el que se revisan las historias
clinicas de los pacientes mayores de 65 afios que fueron dados de alta con
diagndstico de infeccidn en la Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio (UHD)
del Hospital Virgen de la Arrixaca durante 2009.

Seleccion de los pacientes

Los pacientes ingresados en Hospitalizacion a Domicilio cumplen los
siguientes criterios:

e Necesidad de hospitalizacion por proceso agudo o reagudizacién de
proceso crénico.

e Sijtuacidn clinica estable.

e Buen soporte familiar o social.

e Aceptacion del paciente o su cuidador principal.

e Disponibilidad de teléfono.

e Domicilio en el drea de cobertura de la UHD.

Procedencia de los pacientes

Dado que es un servicio hospitalario los pacientes proceden del hospital: de
la planta de hospitalizacidn, consultas externas y del servicio de Urgencias.

Funcionamiento de la unidad

A cada paciente se le asigna un médico y un enfermero. Se informa sobre el
funcionamiento de la unidad y se le aporta una hoja con los teléfonos de
contacto.
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Durante el ingreso todos los pacientes son valorados diariamente por un
médico y un enfermero, se realizan exploraciones complementarias y se
administran los tratamientos pertinentes de forma analoga a la planta de
hospitalizacién convencional.

Variables de estudio

Se recogen los datos de las caracteristicas demograficas, servicio de
procedencia, estancia media, patologias crénicas, situacion basal,
tratamiento crénico, tipo de infeccidn, enfermedades asociadas, aislamiento
microbioldgico, tratamiento, complicaciones. Motivos de alta: curacién o
mejoria, reingreso hospitalario o exitus.

Se realiza un estudio descriptivo de las variables analizadas; se calculan las
medias y las desviaciones estandar de las variables cuantitativas y las
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se atendieron a 120 pacientes con las caracteristicas del estudio. Hubo un
discreto predominio del sexo masculino: 61hombres (50,83%), frente a 59
mujeres (49,17%). La edad de los pacientes oscilé entre 65 y 95 afios, con
una media (+DE) de 81,4+7.4 afios y una mediana de 82 afios.

La media fue de 79,517,1 afios para los hombres y de 83.31+7,2 afios para las
mujeres. El 48,33% de los pacientes tenia entre 81 y 90 afios, el 34,17% entre
71y 80 afios, el 9,17% eran mayores de 90 afos. Entre los menores de 80
afios predominaron los hombres y la situacién se invirti6 a medida que
aumentaba la edad, detectdandose un aumento del porcentaje de mujeres en
comparaciéon con los hombres que puede justificarse por su mayor
supervivencia.

Tabla 1. Frecuencias de casos ingresados por sexo y edad.

Frecuencias de casos ingresados por sexo y edad.

65-70 71-80 81-90 >90 Total
Hombre 6(500%)  28(23,33%) 25 (20,83%) 2(1,67%)  61(50,83%)
Mujer 4(3,33%)  13(10,83%)  33(27,50%) 9(7,50%) 59 (49,17%)
Total 10 (8,33%)  41(34,17%)  58(48,33%)  11(9,17%) 120

Fuente: elaboracién propia.
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La tabla numero 2 y el grafico 1 muestran la procedencia de los pacientes
ingresados. El 39,17% procedia del Servicio de Urgencias y el 32,5% de la
Unidad de Corta Estancia. En conjunto ambos aportaron el 71,67% de los
ingresos.

Tabla 2. Servicios de Procedencia.

Servicios de Procedencia

Servicios de Procedencia Numero (%)
Cardiovascular 1(0,83)
Cirugia 1(0,83)
Infecciosas 13 (10,83)
Medicina Interna 8 (6,67)
Neumologia 5(4,17)
Neurologia 2 (1,67)
Unidad de Corta Estancia 39 (32,50)
Urgencias 47 (39,17)
Oncologia 1(0,83)
Urologia 3 (2,50)
Total 120

Fuente: elaboracién propia.

Servicio de Procedencia

Figura 1. Servicios de procedencia.
Fuente: elaboracién propia.

La estancia media fue de 9,38+3,94 dias con un rango entre 2 y 22 dias. El

95% de los pacientes fue dado de alta por curacidon o mejoria.

Fallecieron tres pacientes, mortalidad del 2,5%.
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Precisaron reingreso tres pacientes, el 2,5%, dos por inadecuada evolucidn
del proceso infeccioso y uno por la presentacidon de un nuevo evento.

Pacientes reingresados:

Varon de 81 afios procedente de Neumologia por absceso pulmonar
asociado a adenocarcinoma de pulmén en tratamiento con ertapenem, el dia
11 de estancia, al precisar drenaje por evolucidn deficiente.

Varon de 76 afios procedente de UCE con infeccidn respiratoria de vias bajas
e insuficiencia respiratoria créonica agudizada en tratamiento con
levofloxacino, al quinto dia de ingreso, por agravamiento de su insuficiencia
respiratoria.

Vardn de 85 afios procedente de Urgencias por EPOC descompensado por
infeccidn respiratoria de vias bajas en tratamiento con meropenem, el dia 12
de ingreso, ante la aparicién de isquemia arterial distal.

Caracteristicas de los pacientes

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular presentaban
hipertension el 62,24%, el 34,48% eran diabéticos, en tratamiento con
insulina el 12,07% y con antidiabéticos orales el 22,41%. El 2,5% mantenia
activo el habito tabaquico.

Las patologias crénicas mostraron gran prevalencia, como podemos ver en la
tabla nimero 3: un 59,17% de cardiopatias y neumopatias, un 42,5% de
neuropatias, 40,83% de nefropatias, un 22,5% de neoplasias y un 9,17% de
patologia vascular periférica.

Tabla 3. Enfermedades cronicas.

Patologias crénicas

Patologias crénicas Numero (%)
Cardiopatias 71 (59,17)
Neumopatias 71 (59,17)
Nefropatia 49 (40,83)
Neuropatias 51 (42,5)
Neoplasias 27 (22,5)
Patologia vascular 11 (9,17)

Fuente: elaboracién propia.

En la tabla 10 observamos en referencia a su situacion basal que el 61,67%
mantienen una vida activa, frente al 21,67 cuya actividad estd muy limitada
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y encamados el 7,5%. Son autosuficientes el 49,17%, dependientes para
tareas bdsicas el 15,83% y dependen totalmente del medio el 13,33%. 82
pacientes tenian funciones superiores conservadas, 11 deterioro cognitivo
leve, 14 moderado y 9 grave. Un 20,83% precisaban panales por
incontinencia urinaria y un 4,17% sonda nasogdastrica por disfagia.

Tabla 4. Situacidn basal.

Situacion basal

Situacion basal Numero (%)
Vida activa sin limitaciones para la

deambulacion TG
Precisan baston 3 (2,50)
Precisan andador 8(6,67)
Cama / Sillén 26 (21,67)
Encamado 9(7,50)
Autosuficiente 59 (49,17)
Dependencia algunas tareas 21 (17,50)
Dependiente para tareas basicas 19 (15,83)
Dependencia total del medio 16 (13,33)
No disnea 40 (33,33)
Disnea grandes esfuerzos 7 (5,83)
Disnea moderados esfuerzos 40 (33,33)
Disnea minimos esfuerzos 17 (14,17)
Ortopnea 15 (12,50)
Funciones superiores conservadas 82 (68,33)
Deterioro cognitivo leve 11 (9,17)
Deterioro cognitivo moderado 14 (11,67)
Deterioro cognitivo grave 9 (7,50)
Precisa pafial por incontinencia 25 (20,83)
Disfagia a liquidos 3 (2,50)
Sonda nasogastrica 5(4,17)

Fuente: elaboracidn propia.

Destaca ademas en el estudio el frecuente consumo de acido acetil salicilico
(33,33%), clopidogrel (15,83%), acenocumarol (17,50%), benzodiacepinas
(25,83%) vy antidepresivos (13,33%). Ocho pacientes presentaban
inmunodepresién por toma crénica de esteroides y otro por metotrexate.
Solamente el 18,33% no toman diariamente ninguno de los farmacos
estudiados. Se han excluido en el registro antihipertensivos (el 62,24% eran
hipertensos), antidiabéticos e insulina (el 34,48 % eran diabéticos) y otros
menos frecuentes.
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Tabla 5. Tratamiento crénico.

Tratamiento cronico

Tratamiento crénico Numero (%)
No precisa 22 (18,33)
Acenocumarol 21 (17,50)
Heparina 3 (2,50)
Acido acetil salicilico 40 (33,33)
Clopidogrel 19 (15,83)
AINES 4 (3,33)
Esteroides 8 (6,67)
Moérficos 8 (6,67)
Benzodiacepinas 31 (25,83)
Antidepresivos 16 (13,33)
Antipsicéticos 9(7,50)
Digoxina 7 (5,83)
Metotrexate 1(0,83)

Fuente: elaboracidn propia.
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Figura 2. Tratamiento crénico.
Fuente: elaboracién propia.

Foco infeccioso. Patologias asociadas

En el diagndstico al alta destacan como focos las infecciones respiratorias con
84 pacientes y las genitourinarias con 29. En el 10,85% de los casos se
cumplian criterios de sepsis.

Destacan como patologias asociadas: insuficiencia cardiaca descompensada
(16,6%), insuficiencia respiratoria (15,83%), EPOC descompensado (12,50%)
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e insuficiencia renal aguda (12,50%). Solamente se produjo sindrome
confusional agudo en tres pacientes.

Tabla 6. Infecciones respiratorias.

Diagndstico al alta

Infecciones respiratorias (n=84) Numero (%)
Infeccion respiratoria de via altas 2 (1,67)
Infeccion respiratoria de via bajas 48 (40,00)
Neumonia adquirida en la comunidad 19 (15,83)
Neumonia nosocomial 4 (3,33)
Neumonia por broncoaspiracién 10 (8,33)
Absceso pulmonar 1(0,83)

Fuente: elaboracidn propia.

Tabla 7. Infecciones genitourinarias.

Diagndstico al alta

Infecciones genitourinarias (n=29) Numero (%)
Pielonefritis 25 (20,83)
Prostatitis 3(2,50)
Infeccidn urinaria en paciente sondado 1(0,83)

Fuente: elaboracidn propia.

Tabla 8. Infecciones aparato digestivo.

Diagndstico al alta

Infecciones aparato digestivo (n=3) Numero (%)
Gastroenteritis aguda 2 (1,67)
Diarrea 1(0,83)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 9. Infecciones de piel y partes blandas.

Diagnéstico al alta

Infecciones de piel y partes blandas Numero (%)
(n=8)
Celulitis 4 (3,33)
Infeccion de herida quirurgica 1(0,83)
Infeccion ulcera vascular 1(0,83)
Infeccion de escara 1(0,83)
Hematoma sobreinfectado 1(0,83)

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 10. Otras infecciones.

Diagndstico al alta

Otras infecciones(n=9) Numero (%)
Bacteriemia 3(2,50)
Sindrome febril sin foco aclarado 1(0,83)
Endocarditis infecciosa 2 (1,67)
Mediastinitis 1(0,83)
Gripe A 2(1,67)

Fuente: elaboracion propia.

Agente etiolodgico, tratamiento y complicaciones
No se pudo determinar el agente etioldgico en un 75% de los casos.

Las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron E. coli (5 casos), E coli
productor de BLEEs (5 casos) y Pseudomonas aeruginosa (8 casos).

El tratamiento antibidtico administrado mas utilizado fue levofloxacino
(34,17%), seguido de ceftriaxona (23,33%) y azitromicina (20%) y en menor
medida ertapenem, meropenem y amoxicilina clavulanico. Frecuentemente
se utilizaron ceftriaxona y azitromicina en combinacién.

En las tablas 14 y 15 se muestran los agentes etioldgicos y el tratamiento
administrado de forma mds ampliada.

Tabla 11. Aislamiento microbioldgico.

Aislamiento microbiolégico

Aislamiento microbioldgico Numero (%)
Agente etioldgico desconocido 90 (75,00)
Pseudomonas 8 (6,67)
E. Coli no productor de BLEEs 5(4,17)
E. Coli productor de BLEES 5(4,17)
Enterococo 4(3,33)
Neumococo 1(0,83)
Estafilococo coagulasa negativo 3(2,50)
SAMR 3(2,50)
Providencia 1(0,83)
Haemophilus influenzae 2 (1,67)
Citrobacter freundii 1(0,83)
Clostridium difficile 1(0,83)
Streptococus agalactiae 1(0,83)
Proteus 1(0,83)

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 12.Tratamiento antibiotico.

Tratamiento Numero (%)
Levofloxacino 41 (34,17)
Ciprofloxacino 8(6,67)
Azitromicina 24 (20,00)
Ceftriaxona 28 (23,33)
Cefepime 3 (2,50)
Amoxicilina clavulanico 8 (6,67)
Piperacilina-tazobactam 2 (1,67)
Meropenem 12 (10,00)
Imipenem 1(0,83)
Ertapenem 12 (10,00)
Aztreonam 1(0,83)
Metronidazol 1(0,83)
Clindamicina 2 (1,67)
Vancomicina 1(0,83)
Teicoplanina 2 (1,67)
Cotrimoxazol 2 (1,67)
Fosfomicina 1(0,83)
Colistina 1(0,83)
Daptomicina 1(0,83)
Oseltamivir 1(0,83)
Ninguno 1(0,83)

Fuente: elaboracion propia.

Las complicaciones en general fueron leves, reversibles y se trataron en el
domicilio. En 85 casos no se produjeron complicaciones. Las mas frecuentes
fueron la diarrea por antibidticos (sin colitis pseudomembranosa), crisis
hipertensivas (que se controlaron con ajuste de la medicacién) y sangrado
por heparina (no anemizante). Solamente un paciente requirio ingreso por
complicacidn al presentar isquemia arterial distal y ésta no fue atribuible al
proceso infeccioso ni a su tratamiento.

Tabla 13. Efectos secundarios del antibiético.

Complicaciones

Efectos secundarios del antibiético Numero (%)
(n=7)
Diarrea por antibidticos 4(3,33)
Aumento de transaminasas 2 (1,67)
Cristaluria por cotrimoxazol 1(0,83)

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 14. Efectos secundarios e intoxicaciones por otros farmacos.

Complicaciones

Efectos secundarios e intoxicaciones Numero (%)
por otros farmacos (n=6)
Sangrado por heparina 3 (2,50)
Hipoglucemia 1(0,83)
Intoxicacion digitdlica 1(0,83)
Ansiedad por salbutamol 1(0,83)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 15. Otras complicaciones.

Complicaciones

Otras complicaciones Numero (%)
HTA 5(4,17)
Diarrea 2(1,67)
Hipopotasemia por diarrea 2(1,67)
Hiperglucemia 2(1,67)
Hematuria 1(0,83)
Trombopenia 1(0,83)
Flutter auricular 1(0,83)
Fibrilacién auricular 1(0,83)
Crisis parcial comicial 1(0,83)
Artritis aguda por condrocalcinosis 1(0,83)
Estrefiimiento 1(0,83)
Disfagia 1(0,83)
Isquemia arterial distal 1(0,83)

Fuente: elaboracion propia.

DISCUSION

En general el perfil de los pacientes estudiados corresponde a ancianos con
patologias crénicas y multiples enfermedades asociadas. Al contrario que en
otros estudios predomina el sexo masculino, aunque el porcentaje femenino
aumenta con la edad probablemente por su mayor esperanza de vida.
Muchos estudios prevén un aumento de las unidades de Hospitalizacion a
Domicilio paralelamente al envejecimiento de la poblacién dado el riesgo
que supone la hospitalizacién para el anciano y su alta morbilidad.

El tratamiento de las infecciones es una labor muy extendida en las UHDs, se
estima que supone el 18% de su actividad. En distintos estudios se ha
detectado un crecimiento continuo en el nimero de patologias tratadas. En



teoria se podria tratar cualquier infeccién en el domicilio, siempre que
cumpla los criterios de ingreso.

La mayoria de los pacientes procede del Servicio de Urgencias y los focos mas
frecuentes son el respiratorio seguido del urinario al igual que en otras series
espafiolas.

El agente etiolégico mas frecuente es el E. coli al igual que en otros estudios
dada la alta prevalencia de enfermedades urinarias.

Los antibidticos mas usados han sido levofloxacino, ceftriaxona, azitromicina,
ertapenem y meropenem. En general se prefieren antibidticos con buena
biodisponibilidad oral o de administracién intravenosa que requieran una
dosis diaria. El antibidtico intravenoso mas utilizado es la ceftriaxona, hecho
en el que coinciden todos los estudios.

El porcentaje de reingresos (2.5%) es inferior a otros comunicados en
estudios previos (6.7-21%), que incluian a pacientes de todas las edades. La
evolucidon fue favorable en el 95% de los casos (79-90% en otros estudios),
en su gran mayoria las complicaciones fueron leves, reversibles y pudieron
tratarse en el domicilio.

Como novedad en nuestra serie solo incluimos pacientes mayores de 65
afios. Cabe destacar que los resultados han sido similares a otros estudios
pese a atender a pacientes de mayor edad, considerandose su tratamiento
en estas unidades tan seguro como en la poblacién general.

Como limitaciones al estudio los resultados no pueden ser comparables con
los de las plantas de hospitalizacién tradicionales dado que los pacientes
ingresados en UHD son seleccionados y clinicamente estables.

CONCLUSIONES

Las ventajas de tratar al paciente anciano en su domicilio son evidentes. Con
una buena seleccidn el tratamiento de infecciones en el domicilio es una
modalidad de atencidn clinica segura, que permite al paciente permanecer
en su entorno familiar y al profesional aportar un tratamiento mas integral,
sostenible y humano.
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