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PROLOGO 1

Es una satisfaccion, desde la presidencia de la SEMI, prologar una
nueva edicién de protocolos. Es, ademds, especialmente satisfac-
torio hacerlo sobre un tema de tanta actualidad, que es un indi-
cador inequivoco de la consolidacién de las modernas alternati-
vas a la hospitalizacién convencional, como es la hospitalizacion a
domicilio.

Por una parte, los médicos internistas han sido, junto a miembros
de otras especialidades avanzadas y a otras profesiones sanita-
rias, capaces de llevar al domicilio del paciente una atencién de
calidad con las ventajas que supone para él y para la organizacion
sanitaria, ya que ha contribuido a descongestionar las saturadas
areas de hospitalizacion.

Por otra parte, no lo han hecho con un afan de suplantar el papel
indiscutible que desempefian los profesionales del ambito de
atencion primaria, sino en clara colaboraciéon con éstos, a quienes
transferiran el paciente en el momento en que ya no requiera del
arsenal estrictamente hospitalario.

El uso de antimicrobianos es un ejemplo paradigmatico en esta
linea de actuacion, y estoy convencido de que de la lectura aten-
ta de los capitulos que encontraran a continuacion sacaran con-
secuencias practicas para atender a sus pacientes en su propio
entorno con unos estandares de calidad comparables a lo que
seria su atencion en el propio hospital.
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Creo que en esta obra se han unido los principales protagonistas
de la hospitalizacién a domicilio de nuestro pais para producir un
contenido muy completo y de altisimo nivel cientifico.

Solo me queda agradecer a los coordinadores, a los autores de
capitulo y a Elsevier que hayan hecho posible, entre todos, que
este magnifico libro esté ya en sus manos. jQue lo disfruten!

DR. RAMON PujoL FARRIOLS
Presidente de la Sociedad Espafiola
de Medicina Interna (SEMI)
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En el lll Congreso Nacional de Hospitalizacion a Domicilio cele-
brado en Bilbao en el afio 1996 se presentaron dos comunicacio-
nes de un solo hospital exponiendo su experiencia en la antibio-
terapia parenteral domiciliaria. Diez afios y cuatro congresos
después eran ya |5 los hospitales que presentaban su experien-
cia en el IX Congreso Nacional de San Lorenzo de El Escorial.

Esta actividad se esta convirtiendo en una de las mas emblemdti-
cas de nuestra cartera de servicios e implica un alto grado de
preparacién de los equipos que la realizan. La antibioterapia
parenteral domiciliaria precisa de una correcta seleccién de
pacientes con valoracién del entorno domiciliario en el que se va
a administrar el tratamiento y una formacion a la familia y cuida-
dores de cara a la actitud a tomar ante las incidencias que pudie-
ran surgir. Asi mismo exige una correcta eleccién de los catéte-
res para el acceso venoso seglin la osmolaridad resultante de
cada preparacion, un conocimiento de la estabilidad de los dife-
rentes antibidticos una vez constituida la mezcla y una actualiza-
cion en el conocimiento de los diferentes dispositivos existentes
que permiten la administracién de antibioticos multidosis. Por
todo ello, es de agradecer la iniciativa liderada por los Dres.
Manuel Miréon Rubio, Victor José Gonzédlez Ramallo y Oriol
Estrada y secundada por los diferentes autores, muchos de ellos
pertenecientes a unidades de hospitalizacién a domicilio con
amplia experiencia en este campo, que va a permitir un mejor
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conocimiento de esta actividad y facilitara que otras unidades
que todavia no lo han incluido en sus prestaciones “pierdan el
miedo” desde el conocimiento para instaurar tratamientos
domiciliarios con seguridad.

DR.ANTXON APEZETXEA CELAYA
Presidente de la Sociedad Espafiola
de Hospitalizacion a Domicilio (SEHAD)
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El tratamiento endovenoso es, en si mismo, uno de los logros
mas grandes de la historia de la medicina y tiene ahora mismo
menos de 100 afios como técnica consolidada y eficiente. Los
antimicrobianos, como hoy los entendemos, cumplen también su
siglo de historia.

El anhelo de todo ser humano de estar en su domicilio y en su
ambiente natural precisamente cuando estd enfermo no necesita
ser explicado.

El presente libro resume magnificamente esos tres aspectos y los
funde en uno solo, y explica muy bien como hacer llegar el trata-
miento antimicrobiano, especialmente el administrado por via
endovenosa, al domicilio del enfermo, trasladando a éste todos
los cuidados y la eficiencia de un servicio hospitalario.

En la primera seccién del libro se explican los aspectos generales
de esta drea de conocimiento, empezando por los necesarios
conceptos para comprenderla y siguiendo por la evolucién de
ésta y de sus logros en los Ultimos afios. Se explica como debe
estar compuesto un equipo asistencial completo e integrador
que pueda cuidar del paciente en todas sus vertientes y los nece-
sarios circuitos que convierten a dicha actividad no en una isla de
actuacioén terapéutica sino en una peninsula conectada al hospital
a sus servicios y a sus recursos.

Otro capitulo de gran interés en esta primera parte es el de la
seleccidon de enfermos candidatos a recibir esta forma de trata-
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miento. Cémo elegir accesos venosos y dispositivos para la infu-
sién de farmacos es un elemento sine qua non de conocimiento
para el éxito del tratamiento antimicrobiano domiciliario endo-
venoso (TADE).

En los tres capitulos finales de esta primera parte se incluyen
otros tantos aspectos de singular importancia. Uno de ellos es el
de las complicaciones del procedimiento, su conocimiento, su
manejo y su anticipacion. Registrar, evaluar y demostrar la activi-
dad realizada es un elemento basico, no sélo para la relaciéon con
otros sino para la reflexion con nosotros mismos Y, justificada-
mente, este apartado merece un capitulo en la obra. La obten-
cién, conservacion y transporte de las muestras a los servicios
centrales del hospital constituyen, sin duda, un capitulo basico, ya
que no nos movemos con distancias fisicas hospitalarias sino
kilométricas.

En la segunda seccién de la obra ya se discuten enfermedades
infecciosas concretas que constituyen hoy el quehacer de estas
unidades y que se examinan desde la perspectiva de la aplicacién
a las mismas del TADE. No es de extranar que por frecuencia e
importancia se comience con las infecciones del tracto respira-
torio inferior, que incluyen la neumonia adquirida en la comuni-
dad, las infecciones pleurales, la neumonia nosocomial y la exa-
cerbacién de las enfermedades bronquiales.

Otros capitulos se dedican a la infeccion urinaria grave, a las
infecciones gastrointestinales y a las infecciones intraabdomina-
les.

Las infecciones de piel y partes blandas y las infecciones osteoar-
ticulares constituyen otro bloque de gran interés, y se intercalan
con infecciones tan graves e importantes como las del sistema
nervioso central y las infecciones endovasculares (endocarditis e
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infecciones relacionadas con los catéteres endovenosos). Ni
siquiera se renuncia a las infecciones en pacientes con neutrope-
nia, otrora un area considerada patrimonio del tratamiento hos-
pitalario convencional.

El libro se completa con una secciéon muy util de tablas farmaco-
terapéuticas.

La lectura de este libro es una bocanada de aire fresco en un
terreno en el que algunos principios, mal entendidos como fun-
damentales, parecen inamovibles e inamovidos.

Hay que dar las gracias a todos los autores, a los coordinadores
de la obra y a los que la han hecho posible esta iniciativa que
ayuda a posicionar a Espafa en la vanguardia de un area del maxi-
mo interés sanitario y de verdadero avance en el cuidado del
paciente.

EMILIO BOuzZA SANTIAGO

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion
Madrid
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CAPITULO 1

Concepto de tratamiento
antimicrobiano domiciliario
endovenoso

OrioL ESTRADA CUXART*, MANUEL MIRON RuBlO*
Y VICTOR JOsE GONZALEZ RAMALLO®*#
*Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.
*+Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.
#+Hospital General Universitario Gregorio Marafnon. Madrid.

JUSTIFICACION DEL MANUAL

El tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE)
consiste en el tratamiento de la enfermedad infecciosa en
el domicilio del enfermo, tanto en lo que se refiere a la adminis-
tracion del antimicrobiano por via endovenosa como a los con-
troles clinicos y analiticos indicadores de la evolucion de la enfer-
medad. Asi pues, constituye una alternativa al ingreso hos-
pitalario para el tratamiento de las enfermedades infecciosas y, en
nuestro medio, la hospitalizacion a domicilio (HaD) es el princi-
pal recurso asistencial disponible para su aplicacién y control.

Hace més de 30 afios se publicé la primera descripcion de un
tratamiento antibiético endovenoso en el domicilio de los enfer-
mos. El desarrollo de esta modalidad ha sido complejo, y asi se
explica en el siguiente capitulo. Actualmente no se discuten ni la
seguridad ni la efectividad del TADE. En paises como Estados
Unidos, donde el coste sanitario repercute sobre los pacientes y
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las compafiias aseguradoras, esta modalidad ha tenido un auge
importante. Durante el afio 2000, mas de 250.000 enfermos reci-
bieron antibidticos por via parenteral en régimen ambulatorio.
En otros paises se han desarrollado diversos modelos asistencia-
les en funcion de las caracteristicas de sus sistemas de salud y del
grado de implantacion en ellos de la HaD. A pesar de todos los
inconvenientes, el TADE ha ido adquiriendo una progresiva
importancia a medida que se han ido despejando las incégnitas
planteadas sobre su seguridad, su efectividad, su eficiencia y la
satisfaccion de los enfermos. En Espafia, es una modalidad de tra-
tamiento que ha adquirido un notable auge en los dltimos afos.
La elaboracién de una guia que incluya los principales aspectos
del TADE esta plenamente justificada para ayudar a los profesio-
nales que realizan su practica clinica cotidiana y para contribuir a
la armonizacion de los diversos programas.

CONCEPTO DE TADE

Segln la definicion propuesta por Alan Tice, el tratamiento anti-
microbiano parenteral ambulatorio hace referencia a la adminis-
tracion, en dias diferentes, de dos o mas dosis de antibiético por
via endovenosa, intramuscular o subcuténea a pacientes no ingre-
sados, es decir, que no pernoctan en el hospital.

Se trata, por tanto, de un concepto amplio que engloba no sélo el
tipo de antimicrobiano (antibacteriano, antiflingico, antiviral), sino
también diferentes vias y lugares de administracion. En concreto,
este procedimiento puede ser aplicado en el domicilio de los
pacientes, en centros de atencion primaria, en hospitales de dia,
en servicios de urgencias, etc. Todas estas posibilidades han dado
origen a diversos términos. El mas difundido de todos ellos es el
acrénimo anglosajon OPAT (Outpatient Parenteral Antimicrobial
Therapy), que refleja la perspectiva ambulatoria del modelo ame-
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ricano de salud para este tipo de recursos terapéuticos. Otros
términos, como OHPAT (Outpatient and Home Antimicrobial
Therapy) y HIVAT (Home IntraVenous Antimicrobial Therapy), han
sido utilizados por otros autores y resaltan el papel que desem-
pefan el domicilio y la via de infusién endovenosa en el conjunto
del tratamiento antimicrobiano parenteral ambulatorio.

En efecto, lo que ha supuesto un mayor cambio en este tipo de
tratamiento ha sido la posibilidad de administrar en el domicilio
antibioticos de uso endovenoso que, hasta hace poco, se utiliza-
ban exclusivamente en enfermos hospitalizados. Las implicacio-
nes de este cambio en cuanto al riesgo de complicaciones, venta-
jas y beneficios para los pacientes son evidentes. Por este motivo,
el término “tratamiento antimicrobiano domiciliario endoveno-
so” (TADE) resulta adecuado para destacar la importancia tanto
del lugar (domicilio) como de la via de infusién (endovenosa) en
este procedimiento terapéutico.

En nuestro entorno, el TADE se presenta generalmente en el
marco de la HaD. Se trata de un planteamiento basado en la orga-
nizacién hospitalaria y desarrollado con recursos de ésta que
posee un perfil mas intervencionista que el desplegado por las
agencias de OPAT en Estados Unidos. El ambito de actuacion es, en
general, el domicilio del paciente al que, por regla general, se des-
plaza el equipo de HaD (médicos y enfermeras) para llevar a tér-
mino el TADE. Es importante tener presente que la condicién prin-
cipal para el establecimiento de esta modalidad de tratamiento, tal
como apunta Conlon, es la presencia de un diagndstico cierto de
infeccion (por criterios clinicos o microbioldgicos) sin alternativa
de tratamiento por via oral, por lo que el enfermo, de no ser aten-
dido por un programa de TADE, deberia permanecer en el hospital.

En conclusion, entendemos el TADE como el dispositivo asisten-
cial basado en el hospital que lleva a cabo el tratamiento fuera de
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éste con agentes antimicrobianos por via parenteral (preferente-
mente endovenosa) y todos los cuidados y controles necesarios
de los enfermos con infecciones que, de otro modo, deberian
permanecer ingresados en el hospital.

VENTAJAS DEL TADE

Los beneficios del TADE en relacion con la administracién de
antimicrobianos y el control de la enfermedad infecciosa se han
establecido en comparacién con la hospitalizacion convencional.
Hay que observarlos, desde el plano individual, sobre el paciente
concreto, y en el plano general, sobre el conjunto de recursos
disponibles en el sistema sanitario para dar respuesta a la deman-
da de atencion.

En paises como Canads, el tratamiento antibiotico parenteral en
el domicilio se desarroll6 inicialmente para contribuir a los
esfuerzos de contencidn del gasto sanitario y para poder reducir
el nimero de camas de hospitalizacion de agudos. Con posterio-
ridad, se reconocid la existencia de un efecto beneficioso secun-
dario que consistia en una mejora de la calidad de vida de los
enfermos.

En los trabajos publicados hasta el momento no se encuentran
diferencias significativas respecto a los resultados clinicos obteni-
dos en tratamientos con TADE frente a los conseguidos en hospi-
talizacién convencional. Por ello, a igual efectividad del tratamien-
to, Nahtwani enumera las principales ventajas de los enfermos en
régimen de TADE respecto a la hospitalizacion convencional: el
ahorro de estancias hospitalarias, el menor gasto econdmico con
esta modalidad terapéutica, la reduccién de infecciones nosoco-
miales en los pacientes que reciben tratamiento en su domicilio,
una mejor calidad de vida para el paciente y su familia, y la opor-
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tunidad de continuar las actividades diarias laborales, escolares y
sociales. Otros autores han sefialado una menor interferencia con
el ritmo de suefio y la vida diaria como efectos particularmente
beneficiosos para los nifios. En una revision publicada hace 8 afios,
Soderstrom efectuaba la evaluacién de 14 estudios de atencion
domiciliaria en pacientes agudos con la conclusiéon de que esta
modalidad de tratamiento no produce efectos adversos para la
salud de los pacientes ni para los cuidadores. Puede reducir los
costes sociales, sanitarios y del propio enfermo y sus cuidadores
frente a la enfermedad. En este mismo trabajo no se obtuvieron
pruebas del posible ahorro de costes al constatar conclusiones
diferentes entre los autores respecto al ahorro econémico, en
funcién de la condicién que motivaba la atencion y el numero de
estancias evitadas en hospitalizacién convencional. A pesar de que
no hay suficientes estudios prospectivos, aleatorizados con gru-
pos control, en los que se compare el tratamiento en la hospitali-
zacién convencional frente al TADE, los estudios publicados hacen
énfasis en que los resultados en grupos de enfermos cuidadosa-
mente seleccionados y con un seguimiento apropiado son compa-
rables en términos clinicos, afadiéndose las ventajas citadas con
anterioridad a favor de la opcién domiciliaria.

En cuanto a las posibles desventajas del tratamiento domiciliario,
se hace referencia al riesgo de aparicién de complicaciones y
efectos adversos fuera del hospital y al coste adicional que supo-
ne generar este dispositivo. Algunos autores han hecho hincapié
en una posible sobrecarga de los cuidadores de los enfermos.

CRITERIOS PARA EL ESTABLECIMIENTO
DE UN PROGRAMA DE TADE

Un programa de TADE debe estar vinculado con una organiza-
cién hospitalaria, tal como establece la regulacion legal de la acti-
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vidad de la propia HaD. Es primordial contar con un equipo de
profesionales multidisciplinario con experiencia en HaD. Se debe
garantizar una clara definicién de sus responsabilidades y la orga-
nizacién de los circuitos asistenciales correspondientes. En gene-
ral, podemos destacar 3 factores que intervendrian de forma
decisiva en el éxito de un tratamiento de TADE.

Equipo multidisciplinario con experiencia
en HaD-TADE

Tal como se comentara con mayor detalle en el capitulo 3 del
presente manual, para el éxito de un programa de TADE es
imprescindible contar con un equipo multidisiciplinario con
experiencia en HaD. Es preciso garantizar la disponibilidad de un
dispositivo que permita la atencién continuada desde el hospital
las 24 h del dia para resolver las posibles complicaciones o inci-
dencias que se produzcan a lo largo del tratamiento. Se debe dis-
poner de los recursos humanos y materiales necesarios para
administrar los tratamientos prescritos de forma adecuada. Lo
ideal es que tanto el personal médico como el de enfermeria
estén adscritos a la unidad de HaD, contando con la estrecha
colaboracion de los servicios de farmacia, microbiologia y enfer-
medades infecciosas del centro hospitalario. La unidad de HaD
debe contar con los recursos técnicos (material de infusion,
bombas de infusién, etc.) adecuados para cada tipo de tratamien-
to y la disponibilidad de los farmacos prescritos para TADE.

La suma de todos estos requerimientos ocasiona unos costes
considerables. La mejor opcion para este tipo de programas es
que se lleven a término en unidades generales de HaD en las que
también se atiendan otros tipos de pacientes tributarios de ingre-
so hospitalario. Las unidades monogrificas dedicadas exclusiva-
mente a la TADE solo son viables en el marco de grandes comple-
jos hospitalarios, por lo que es mas dificil optimizar su eficiencia.
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Seleccién correcta del paciente candidato
aTADE

El factor fundamental para garantizar el éxito de un programa de
TADE es la adecuada seleccion de los pacientes. Es importante
contar con la predisposicion del paciente a seguir su curso en
régimen de HabD. Por ello, es una buena practica recabar de los
pacientes la firma de un consentimiento informado o contrato
terapéutico como garantia de una adecuada informacién previa y
de la voluntad de efectuar correctamente el tratamiento por
parte del paciente y sus cuidadores. A los criterios generales de
ingreso en una unidad de HaD se suman otros especificos para
un programa de TADE, tal como se analiza en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de ingreso en un programa TADE

Criterios generales de inclusion HaD

* Voluntariedad para ser atendido en esta modalidad asistencial

* Disponibilidad de comunicacion telefénica

 Residencia dentro del area geografica de cobertura de la Unidad
« Disponibilidad de un cuidador en el domicilio

» Condiciones higiénicas del domicilio y sociofamiliares adecuadas
* Estabilidad clinica y hemodinamica del paciente

Criterios especificos para TADE

 Certeza diagnostica de presentar un proceso infeccioso definido por
criterios clinicos y analiticos (con o sin estudios microbiolégicos)

* Necesidad de administrar antimicrobianos por via endovenosa tras haber
descartado, por inadecuadas o no recomendables, otras vias alternativas
para la administracién del farmaco

 Disponibilidad de acceso venoso adecuado en calibre y localizacién al
tipo de firmaco y la duracién prevista del tratamiento

* Nivel de comprensién y colaboracién adecuado del enfermo y el
cuidador acerca del tratamiento propuesto

HabD: hospitalizacion a domicilio; TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso.
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Algunos autores sefialan la posibilidad de un mayor nimero de
efectos adversos relacionados con el tratamiento antibiético
parenteral en el domicilio en pacientes de mayor edad. En este
sentido, se sefiala una mayor tasa de rechazo del TADE entre los
candidatos mas ancianos. En otros trabajos publicados se indica
una mayor relaciéon con la capacidad de entender y administrarse
el plan de autocuidados propuesto, mas que con la simple edad
biolégica. Se hace énfasis en remarcar que la clave del éxito de
estos programas es, no solamente una adecuada seleccién de los
pacientes tributarios, sino ademas proporcionarles una adecuada
informacioén y garantizar un estrecho seguimiento en su domicilio.

INDICAC,:I(’)N DEL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO PARENTERAL

La indicacién de tratamiento parenteral en una infeccién estd
sujeta a diferentes factores: absorcién gastrointestinal reducida,
intestino corto, sintomas gastrointestinales (nauseas, diarrea y
vomitos), falta de alternativas apropiadas para la via oral (amino-
glucodsidos, carbapenems, glucopéptidos, daptomicina), determi-
nadas infecciones graves con riesgo de complicaciones precoces
(endocarditis, osteomielitis o la meningitis) (tabla 2).

Algunos autores incluyen otros tratamientos por via parenteral,
ademas de la via endovenosa, en los programas de antibioterapia
domiciliaria. En una revisiéon americana de 1995 se recomendaba
el uso de la via intramuscular en casos de tratamientos domicilia-
rios de corta duracion y frecuencia de administracién baja. Para
el resto de tratamientos parenterales, la via de eleccién era la
endovenosa. En algunas experiencias publicadas, como la de un
grupo de hospitales de Italia, |a via parenteral era muy prevalente
entre sus pacientes ingresados (82%) y practicamente la mitad
por via intramuscular, frente a otros paises europeos (menos del
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Tabla 2. Criterios de tratamiento antimicrobiano parenteral

* Infecciones graves con riesgo de complicaciones Endocarditis
precoces Osteomielitis
Meningitis

Infecciones con criterios de evolucién desfavorable  Inmunodepresién
(VIH, enfermos
oncoldgicos, etc.)

Falta de alternativa farmacoldgica apropiada Aminoglucésidos

por via oral Carbapenems
Glucopéptidos
Anfotericina B

* Absorcion intestinal reducida Intestino corto

* Sintomas gastrointestinales Nauseas
Vomitos
Diarrea

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
Modificado de: Esposito, Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 2000.

50% de tratamientos parenterales hospitalarios). Ello hace pensar
en infecciones de menor complejidad que esctrictamente no
requeririan tratamiento parenteral.

En la actualidad adquieren un protagonismo creciente otras vias
de tratamiento antibiético domiciliario, como el sellado con anti-
bidticos de catéteres y reservorios endovenosos infectados, o la
via intraperitoneal en enfermos en didlisis peritoneal con infec-
ciones relacionadas. El presente manual se centrard en los trata-
mientos administrados por via endovenosa, que es la via parente-
ral de uso mas habitual.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. EITADE comprende tanto la administracion endovenosa del
antimicrobiano como el control integral de la enfermedad
infecciosa en el domicilio del paciente.
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2. La HaD constituye en nuestro medio el recurso asistencial
idoneo para llevar a cabo el TADE.

3. Las principales ventajas del TADE son la disminucién de los
riesgos asociados con la hospitalizacién convencional y la
mejora de la calidad de vida del paciente.

4. Para el éxito de un programa de TADE en HaD debemos ase-
gurar:
— Equipo multidisciplinario con experiencia.
— Seleccion correcta del paciente.
— Proporcionar informacion detallada del proceso al paciente.
— Seguimiento estrecho con controles, al menos, diarios.
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Evolucion de la hospitalizacion
a domicilio y del tratamiento
antimicrobiano domiciliario
endovenoso

ORrIoL ESTRADA CUXART, ALFONS CUXART MELICH Y FRANCISCO QUILEZ CASTILLO
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.

HOSPITALIZACION A DOMICILIO.
ANTECEDENTES HISTORICOS

La hospitalizacién a domicilio (HaD) nace en Estados Unidos
durante el periodo posterior a la Segunda Guerra Mundial. En
1947, en el marco de la denominada medicina social, el Dr.
Ephraim Bluestone, director del Hospital Montefiore de Nueva
York, preocupado por el papel del hospital en la comunidad, pro-
movi6 el desarrollo de un “hospital sin muros” al instaurar el pri-
mer programa de cuidados domiciliarios (home health care). Su
finalidad era descongestionar el hospital, buscar un entorno psi-
colégico mas favorable para el paciente y hallar salida a las difi-
cultades econémicas de la poblacidon con menor nivel socioeco-
némico a la hora de hacer frente al gasto sanitario. Pocos afios
después se abren en Francia las primeras unidades de Santé-
Service, en el hospital Tenon de Paris (1951) y en Bayona (1961).
Otros paises que contaron con servicios de HaD de forma tem-
prana fueron Gran Bretafa, Canada, Suecia y Alemania.
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En Espafia se crea la primera unidad de HaD en 1981 en el
Hospital Provincial de Madrid, seguido posteriormente por el
Hospital de Cruces de Baracaldo (Vizcaya), que abrid sus puertas
en 1983. Otras unidades surgieron durante la década de 1980 en
el Hospital Marqués de Valdecilla de Santander y el Hospital
Virgen del Rocio de Sevilla (1984), el Hospital General Yagiie de
Burgos (1985) y el Hospital Juan Canalejo de La Corudia (1987).
Estas iniciativas aparecieron de forma espontdnea por el interés
de sus profesionales y de los directivos de sus centros. Con
objeto de reordenar la actividad y fomentar un plan director de
HaD, en 1989, el Ministerio de Sanidad y Consumo suscribié un
convenio con el INSALUD en el que se establecian unos requisi-
tos minimos en cuanto a organizacion, recursos y funcionamien-
to de la HaD, sin que posteriormente se llevara a la practica.

En la actualidad, la implantacién y el ambito de actuacién de las
unidades de HaD en el Estado espafiol siguen siendo muy irregu-
lares. Existen comunidades con un amplio desarrollo del disposi-
tivo de HaD, como el Pais Vasco y la Comunidad Valenciana, que
ofrecen servicios de HaD a una amplia proporcién de su pobla-
cién. En otras es una alternativa practicamente anecdotica que
depende de la voluntad y el esfuerzo de los equipos interesados
y de sus centros.

El Servicio Nacional de Salud cuenta en la actualidad con mas de
100 unidades en activo repartidas por todo el territorio. A pesar
de la variedad de enfoques asistenciales entre ellas, el tratamien-
to clinico de las enfermedades infecciosas supone una parte
importante de la actividad de HaD en Espafa. En el VIII Con-
greso Nacional de Hospitalizacion a Domicilio, celebrado en el
afio 2006 en San Lorenzo de El Escorial, una quinta parte de las
comunicaciones que se presentaron estaba relacionada con el
TADE, lo cual da idea de la relevancia que esta modalidad de tra-
tamiento estd adquiriendo entre los profesionales de la HaD.
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TADE.ANTECEDENTES HISTORICOS
INTERNACIONALES

La invencion, en la Clinica Mayo de Rochester, de la primera canu-
la endovenosa de material plastico por David Massa, en 1950
abrio la posibilidad de instaurar tratamientos endovenosos pro-
longados con un alto nivel de seguridad. Este dispositivo evitaba
buena parte de los inconvenientes y la iatrogenia derivada de las
antiguas agujas metalicas. Paralelamente, el arsenal terapéutico
disponible para su administraciéon endovenosa experimenté un
rapido crecimiento, con antibidticos como la penicilina o la
estreptomicina, soluciones hidroelectroliticas, etc. Esta situacion
propicio la indicacion masiva de tratamientos endovenosos para
los pacientes ingresados en el hospital. A principios de la década
de 1970, Jeejeebhoy publicé la experiencia exitosa de un paciente
afectado de trombosis mesentérica que habia recibido nutriciéon
parenteral total en su domicilio durante 2 afios mediante un caté-
ter de Sylastic®, sin incidencias ni complicaciones infecciosas.

Casi simultaneamente se iniciaron experiencias que ensayaban el
empleo de antimicrobianos endovenosos fuera del hospital. En
1974, Rucker comunicé el tratamiento antibiético endoveno-
so domiciliario en 62 enfermos con fibrosis quistica. En 1978,
Antoniskis y Stiver publicaban los primeros estudios piloto de un
programa de TADE. A partir de este momento, las experiencias se
suceden. A principios de la década de 1980, Poretz organizo el pri-
mer programa de TADE en Estados Unidos dirigido a enfermos
estables con infecciones que requerian tratamiento parenteral de
larga duracién, como la osteomielitis o la endocarditis bacteriana.
Se establecid la financiacién de los proveedores sanitarios, que
empezaron a reconocer las cualidades de esta modalidad terapéu-
tica. La Home Intravenous Antibiotic Therapy (HIVAT) adquirié un gran
desarrollo en Estados Unidos, y recibié posteriormente la denomi-
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nacion de Outpatient Parenteral Antibiotic Therapy (OPAT). La admi-
nistracion de tratamientos fuera del hospital supuso un sustancial
ahorro para los enfermos y las compafiias aseguradoras. Se cred un
mercado en auge que hizo aparecer centenares de agencias priva-
das dedicadas a esta modalidad de tratamiento, con un volumen de
negocio multimillonario. El modelo americano conocido como
OPAT difiere sustancialmente del empleado en otros paises de
nuestro entorno. En Canada y Gran Bretafia surgieron iniciativas
de TADE desde los servicios de atencién primaria, en coordinacion
con unidades de enfermedades infecciosas de los hospitales. Entre
otros paises se han comunicado experiencias de TADE en unidades
de Italia, Holanda, Singapur, Argentina y Australia.

Varios factores ayudaron a difundir el empleo del TADE. En pri-
mer lugar, la aparicién de farmacos antimicrobianos con semivi-
das prolongadas y un perfil de seguridad adecuado, como ceftria-
xona o teicoplanina, permitié la instauracién de tratamientos de
una Unica dosis diaria. En segundo lugar, el desarrollo tecnolégico
posibilito la disponibilidad creciente de nuevos materiales fungi-
bles (catéteres, apdsitos, llaves de seguridad) y el uso amplio de
bombas y dispositivos de infusion endovenosa.

Otro aspecto que ha marcado la evoluciéon de esta modalidad de
tratamiento ha sido la naturaleza y la estructura del sistema sani-
tario de cada pais donde se ha aplicado. La publicacion de las
experiencias de los distintos grupos dedicados al TADE ha per-
mitido incorporar nuevas infecciones como tributarias de trata-
miento domiciliario.

TADE.ANTECEDENTES HIST()RIS:OS
Y SITUACION ACTUAL EN ESPANA

En Espafa, la primera descripcién publicada de un programa de
Tratamiento Antibiético Intravenoso Domiciliario (TAIVD) fue
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de Antelo y Pestaiia, en 1987, en nifios afectos de fibrosis quisti-
ca con infecciones respiratorias. Desde entonces se han comu-
nicado otras experiencias que se referencian en la tabla 1.

Tabla 1. Principales publicaciones de TADE en Espaia

Referencia bibliografica fi Enfermos  Infecciones

atendidos  tratadas

Antelo MC, Pestaia A. Tratamiento antibidtico 1987 12 pacientes  Fibrosis quistica
domiciliario en nifios con fibrosis quistica. e infeccion

An Esp Pediatr. 1988;28 Supl 31:55 respiratoria
Hazas ), et al. Antibioticoterapia intravenosa domiciliaria. 1998 120 Varias

Enferm Infecc Microbiol Clin. 1998;16:465-70

Goenaga MA, et al. Tratamientos antimicrobianos 2002 325 Varias

parenterales en domicilio. Experiencia de 5 afios.
Rev Clin Esp.2002;202:142-7

Girén RM, et al. Tratamiento antibiético intravenoso 2004 387 Fibrosis quistica
domiciliario en las unidades de fibrosis quistica de la e infeccion
Comunidad de Madrid. Med Clin (Barc). 2004;122:648-52 respiratoria
Mendoza H, et al. Antibioterapia intravenosa en 2005 515 Varias

domicilio. Estudio de 515 casos.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23:396-401

Regalado J, et al. Pielonefritis aguda atendida en 2006 369 Pielonefritis
hospitalizacion a domicilio. Diez afios de experiencia. aguda

Enferm Infecc Microbiol Clin. 2006;24:629-33

Girén RM, et al. Eficiencia del tratamiento antibiético 2006 22 (85) Fibrosis quistica
endovenoso en el tratamiento de la fibrosis quistica. e infeccion

Med Clin (Barc). 2006;127:567-71 respiratoria
Laghzaoui F, et al. Ceftazidima en infusion continua enel 2007 20 Varias

tratamiento de infecciones por Pseudomonas aeruginosa
en una Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2007;25:71-2

Estrada O, et al. Tratamiento antibiético por via 2007 323 Varias
intravenosa domiciliario y hospitalizacion a domicilio.
Med Clin (Barc). 2007;128:788-9

Horcajada P, et al. Hospitalizacion a domicilio especializada 2007 1.449 Varias

en enfermedades infecciosas. Experiencia de 1995 a 2002.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2007;25:429-36

TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso.
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Llama la atencion el hecho de que la mayoria de los estudios se
haya publicado en los Ultimos 3 afios, lo que muestra el cre-
ciente interés que la TADE estd adquiriendo entre los equipos
de HaD de nuestro pais. En el afio 2000, tras el congreso de
HaD celebrado en Santander, Goenaga hizo publicos los resul-
tados de una encuesta efectuada a las distintas unidades de
HaD que contaban con un programa de TADE. Se obtuvo res-
puesta de 31 unidades de HaD (52%). Los casos de TADE aten-
didos suponian el 18% de la actividad total. Por localizacién
predominaban las infecciones respiratorias, de vias urinarias
(pielonefritis) y de tejidos blandos. En determinadas unidades
se trataban casos de fiebre en neutropénicos. Los antibidticos
mas empleados fueron ceftriaxona, gentamicina y tobramicina,
teicoplanina y ciprofloxacino. Solamente en 8 de las unidades
se utilizaban bombas electrénicas y otros dispositivos de infu-
sion endovenosa.

En los dltimos 7 afios, con la incorporacion de nuevas unidades,
la aparicion de farmacos con favorable farmacocinética (ertape-
nem, daptomicina, caspofungina) y el incremento del uso de dis-
positivos de infusion han irrumpido en la practica clinica diaria y
han contribuido a un renovado auge de la TADE.

Un planteamiento que afronte el crecimiento del TADE en
Espafia deberd basarse en actuaciones que favorezcan la colabo-
racion entre los equipos que cuentan con programas de TADE en
funcionamiento, fomentar iniciativas de estudio e investigacion de
colaboracion en este campo, y conseguir la estandarizacién de
cuidados y tratamientos. Todo ello se puede propiciar con la
creacion de un grupo de trabajo especifico de enfermedades
infecciosas en el seno de la Sociedad Espafiola de Hospitalizacién
a Domicilio.
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MODELOS ASISTENCIALES DE TADE

La evolucién histérica del TADE hace patente la diversidad de
esquemas asistenciales que existen. Esta es una caracteristica
inherente al nacimiento de la HaD y a los distintos programas de
TADE que se conocen. Este hecho viene dado por diversos fac-
tores que ya se han comentado en este mismo capitulo.

Atendiendo a la dependencia del dispositivo asistencial, se puede
hablar de un modelo hospitalario (la mayoria de experiencias publi-
cadas fuera de Estados Unidos y Canada) o ambulatorio si el dispo-
sitivo que dispensa el TADE no depende directamente del hospital
(como la OPAT en Estados Unidos). En paises donde el coste sani-
tario recae de manera total o parcial sobre el propio enfermo, el
estimulo que ha favorecido el TADE ha sido claramente econémico,
ya que el ahorro favorece de manera directa al paciente que recibe
el tratamiento. Este esquema corresponde al modelo de la OPAT
en Estados Unidos. Una agencia de tratamiento de infusion endove-
nosa radicada fuera del hospital se hace cargo del tratamiento, el
control y los suministros del paciente hasta lograr el alta del episo-
dio. En los modelos mas ambulatorios se fomenta la autoadminis-
tracion, es decir, la manipulacion, la preparacién y la administracién
del tratamiento corren a cargo del paciente o de algun familiar con-
venientemente adiestrado. La participacién de personal sanitario es
menor y cumple tareas basicamente logisticas, de control y de for-
macién. Es un recurso independiente del hospital que favorece la
maxima economia. Este esquema asistencial difiere de manera sus-
tancial del modelo basado en HaD. Las indicaciones de OPAT re-
caen sobre todo en infecciones que precisan un tratamiento de
larga duracién en pacientes clinicamente estables. En paises como
Estados Unidos, las administraciones publicas, con programas como
MEDICARE, han tardado en incorporar estas prestaciones a su car-
tera de servicios (2006), lo que ha obligado a muchos pacientes sin
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poder adquisitivo a permanecer ingresados en un hospital para
recibir un tratamiento antibiético parenteral.

En los modelos operativos en Europa, la administracion del trata-
miento recae en mayor medida en el personal sanitario. En paises
como Gran Bretaiia, la Outpatient and Home Parenteral Antibiotic
Therapy (OHPAT) es el modelo adoptado por el National Health
Service. El personal sanitario atiende a los pacientes en su domi-
cilio o en salas anexas al hospital. Su despliegue debe contar con
la coordinaciéon de los recursos sanitarios de la comunidad. En
Francia, este tipo de tratamientos se realiza a cargo de entidades
privadas sin animo de lucro conocidas como Santé-Service, que
se constituyen como unidades de HaD capaces de hacerse cargo
del TADE en pacientes agudos. En Gran Bretana o Italia es amplio
el uso de hospitales de dia o salas de infusién en el hospital,
donde acude el paciente para recibir su tratamiento.

En Espafia se han utilizado diferentes dispositivos asistenciales, si
bien actualmente la mayoria se realiza bajo la cobertura de uni-
dades de HaD. Algunos centros utilizan salas de infusién o la
autoadministracién domiciliaria. En general, es el personal propio
de las HaD (enfermeria y médicos) el que se desplaza al domici-
lio del paciente para administrar y controlar el tratamiento de
forma presencial. Este modelo es mas complejo y, por tanto, mas
costoso. Por contra, posibilita un control mas intenso del pacien-
te y del cumplimiento del plan terapéutico, amplia el espectro de
infecciones tributarias de TADE y permite a las unidades de HaD
asumir enfermos mas complejos.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. La HaD ha tenido un gran desarrollo en los Ultimos afos en
Espana.
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2. EI'TADE surgié en Estados Unidos hace mas de 30 afios,
introduciéndose en nuestro pais a partir de la década de
1980 en el seno de las primeras unidades de HaD.

3. EITADE en Estados Unidos se basa en la administraciéon de
antimicrobianos en el domicilio por provedores de servicios
ajenos al hospital y escasamente medicalizados.

4. En algunos paises como el Reino Unido, el TADE se aplica en
coordinacién con los recursos sanitarios de la comunidad.

5. El modelo asistencial de TADE basado en HaD adoptado en
Espafia proporciona un control mucho mas estrecho del
paciente, lo que nos permite afrontar con mas garantias el
tratamiento de pacientes con infecciones graves.
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CAPITULO 111

Composicion y funciones
del equipo asistencial

MARIA ELENA ALTUNA BASURTO,
MARIA MONTSERRAT GOMEZ RODRIGUEZ DE MENDAROZQUETA
Y MARIA DE JUAN RODRIGUEZ
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital Txagorritxu. Vitoria.

COMPOSICION
DEL EQUIPO DE TADE

Los modelos asistenciales de cada unidad de hospitalizacion a
domicilio (HaD) se adaptan a las necesidades de cada centro
hospitalario, a la complejidad de los casos atendidos y a su dota-
cién de personal y recursos materiales. Todas estas variables
influyen en la composicion del equipo de tratamiento antimicro-
biano domiciliario endovenoso (TADE), en su horario de cober-
tura y en el personal disponible.

La organizacion del circuito asistencial de un programa de TADE
coordinara las actuaciones y a los profesionales que se responsa-
bilizaran del ingreso domiciliario.

Asi, deberemos considerar los siguientes aspectos:

— Miembros del equipo que componen el programa de TADE.
— Criterios de seleccion de pacientes.
— Horario de cobertura y comunicaciones con el equipo.
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Protocolos de actuacién, derivacion y seguimiento de los
pacientes.

Hojas informativas escritas del funcionamiento y los procedi-
mientos.

Consentimiento informado.

Control de resultados.

El equipo de TADE es multidisciplinario y estd integrado por el
personal que se describe a continuacion.

Médicos

Se incluyen los siguientes:

1.

Médico responsable del paciente, que solicita la inclusién de
éste en el programa de TADE.

Médico responsable de la valoracion del paciente subsidiario,
para su inclusion en la unidad de hospitalizacién a domicilio
que suministra el TADE.

Médico que realizara el control y el seguimiento domiciliario;
se tratara de facultativos con experiencia en el diagndstico y
el tratamiento de enfermedades infecciosas y en TADE, con
amplio conocimiento o dominio de la farmacologia antiinfec-
ciosa, la administracion de antimicrobianos y la utilizacién de
los accesos venosos necesarios. De esta forma, problemas
como falta de respuesta clinica, efectos adversos, toxicidad
farmacologica y problemas de infusion o de accesos vascula-
res seran evitados o resueltos de forma apropiada y rapida.

Segun la organizacién interna de cada unidad de HaD, el mismo
facultativo puede encargarse de la valoracién previa y del control
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y el seguimiento posteriores, o estas funciones pueden estar
adjudicadas a diferentes profesionales de la unidad.

Personal de enfermeria

Personal de enfermeria perteneciente a la unidad de HaD, con
amplia experiencia en la utilizacién de accesos venosos, la infu-
sién de farmacos por via endovenosa y la actuacién ante la apari-
cion de eventuales reacciones adversas a los farmacos.

Farmacéuticos

Se tratard de personal con conocimientos sobre antimicrobianos
de uso hospitalario y TADE.

Paciente y cuidador

— Participacion mds activa que en hospitalizacién convencional,
seguiin la forma de administracion del antibiético, que a veces
se realiza en una parte de la infusion sin la presencia de perso-
nal sanitario.

— Su protagonismo es maximo en el caso de los programas de
autoadministracion farmacologica.

Otros profesionales

— Entre ellos se incluye personal de servicios de urgencia, tanto
hospitalaria como extrahospitalaria, cuya intervencién puede ser
necesaria en casos de urgencias vitales o cuando se producen
incidencias fuera del horario de cobertura del equipo de TADE.
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— En caso de que sea necesaria la actuaciéon de otros profesiona-
les, como psicélogos, trabajadores sociales, terapeutas, dietis-
tas, etc., se deber4 facilitar el acceso a ellos.

FUNCIONES DEL EQUIPO DETADE

Cada miembro del equipo tiene unas funciones concretas y espe-
cificas.

Médicos
Facultativo que solicita el TADE

— Establecer el diagndstico y la indicacion terapéutica.

— Asegurar la estabilidad clinica del proceso infeccioso.

— Teniendo en cuenta el estudio microbiolégico, se responsabili-
zara de la eleccion del tratamiento antibiético adecuado en el
domicilio, asi como de la dosificacion precisa y la duracion de
éste.

— Asegurar el acceso venoso adecuado.

— Presentar un plan de control y seguimiento del paciente, asi
como de los estudios complementarios que sean pertinen-
tes.

Facultativo que realiza la valoracién

— Seleccionara, segiin los protocolos descritos, al paciente ido-
neo para el TADE.

— Asegurard la estabilidad clinica, el entorno adecuado en el
domicilio y, tras proporcionar informacién sobre el programa
de TADE, la aceptacidon voluntaria de éste por parte del
paciente y la familia.
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Valorard la necesidad de tratamiento parenteral y elegira la
pauta antibiética mas sencilla para su administracién en el
domicilio. Seran preferibles la monoterapia y los antibidticos
de una Unica administracién diaria si ello es posible.

— Indicara el acceso venoso necesario, la necesidad de utilizar
mas de un antibidtico y/o los sistemas de perfusion programa-
bles.

— Valorara las enfermedades asociadas que pueden ser un obsta-
culo para el tratamiento en el domicilio, o puede precisar una
atencién médica mas continuada.

— En caso de que el paciente proceda del servicio de urgencias,

se encargara de aplicar los protocolos de derivacion, la recogi-

da de muestras microbiolégicas y la indicacion del antibidtico
adecuado, recomendandose administrar la primera dosis en el
servicio de urgencias para detectar posibles problemas.

Asimismo, se asegurara de dejar un acceso venoso periférico

cerrado y entregar al paciente y a la familia una hoja informati-

va sobre el programa de TADE y la HaD.

Facultativo de la unidad de hospitalizacién a domicilio

Control y seguimiento en régimen de HaD tras la aplicacion
de los criterios generales y especificos de admisién y de los
protocolos del programa de TADE.

— Coordinacién de la llegada al domicilio y de los miembros del
equipo de asistencia.

— Programacion de visitas: la primera visita se realizard conjunta-
mente por personal médico y de enfermeria. La periodicidad
posterior serd desde semanal hasta diaria, segtn la gravedad de
la infeccion y la situacion basal o las enfermedades asociadas.

— Evaluar la respuesta clinico-analitica, las complicaciones conco-

mitantes y la toxicidad del antibiotico indicado, y modificar el

tratamiento si fuera preciso, comunicandolo al servicio de
procedencia.
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— Supervisar la administraciéon de la primera dosis del antibiético
si ésta se realiza en el domicilio. Generalmente, la primera
dosis ha sido administrada en la planta de hospitalizaciéon o en
el servicio de urgencias, por lo que las reacciones alérgicas en
el domicilio son excepcionales.

— Coordinacién del traslado al hospital en caso de consultas
y/o exploraciones que asi lo requieran, con un horario que
garantice la no interferencia con la administracion del anti-
bistico.

— Indicar el momento de alta o la necesidad de reingreso hospi-
talario. Tras el alta, coordinar su seguimiento en la consulta
externa con el médico que solicité el TADE, en la propia con-
sulta de HaD y/o en su centro de salud.

— Control de satisfaccion del paciente y el cuidador.

Personal de enfermeria
Antes del traslado al domicilio

— Debe confirmar que el paciente cumple los criterios estableci-
dos para el TADE y confirmar, asimismo, la idoneidad del cui-
dador principal.

— Control del acceso venoso y la disponibilidad del catéter ade-
cuado, y comprobacién del plan terapéutico.

— Se informara sobre el horario de administraciéon de la Gltima
dosis del antibiético en el hospital para programar las siguien-
tes dosis.

— En el caso de administracion por dispositivo programable de
infusion, se encargara de la explicacion de su funcionamiento al
paciente y a la familia. Adjuntara una hoja informativa sobre las
instrucciones bésicas de funcionamiento y el significado de las
alarmas.
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En el domicilio

— La visita del personal de enfermeria sera diaria, salvo en algu-
nos casos seleccionados de autoadministracion.

— Preparara y trasportara al domicilio en condiciones 6ptimas el
antibiético prescrito, asi como el material necesario para su
administracion.

— Se encargara de la educacién sanitaria del paciente y el cui-
dador, y contrastara el cumplimiento del plan de cuidados
previsto.

— Comprobarid el correcto cumplimiento del horario de admi-
nistracién del antibiético.

— Realizard la reconstitucion/dilucion del farmaco si es preciso y
administrara el antibiotico segln las recomendaciones del pro-
ducto y/o el farmacéutico.

— Vigilara las posibles complicaciones del acceso venoso. Lo
reinsertara en caso de pérdida o complicaciones. Asimismo, se
hara cargo de las extracciones para la analitica y la valoracion
de las concentraciones de antibidticos, asi como de las tomas
de muestras para cultivos microbioldgicos.

— Educari al paciente y/o al cuidador sobre los cuidados del
acceso venoso, adiestrandoles para poder cerrar el sistema de
infusidén en caso de extravasacién o reaccién anémala. En el
caso de activacion de la alarma del sistema programable, se le
instruira sobre su desconexion.

— Asesorara sobre la utilizacién y el desecho de materiales bio-
peligrosos y de un solo uso, y suministrara los contenedores y
los equipos para su utilizacion sin riesgo, que seran retirados
tras el alta.

— Informara de que se dispone de una rapida y eficaz comunica-
cion telefénica y se asegurara de que la hoja informativa esté
siempre visible.

— Informara al personal médico de cualquier incidencia que
ocurra.
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Farmacéutico

— Revisara la idoneidad del tratamiento antibiético prescrito y la
posologia de éste.

— Se encargara de la adquisicion, la correcta conservacion y la
dispensacion de los antibiéticos, y de las condiciones optimas
para su trasporte y almacenamiento.

— Dara informacién sobre la dilucién, la administracion, la
incompatibilidad y las interacciones medicamentosas, la
estabilidad a temperatura ambiente, los tiempos de infusion,
el control farmacoloégico de determinados antibidticos y
sobre sus efectos adversos y las caracteristicas de los exci-
pientes.

— Puede ser de ayuda al determinar los sistemas de infusion y las
vias de administracién mas adecuadas.

Paciente y cuidador

— Debe ser informado sobre el programa de TADE y entender
los beneficios, los riesgos y las posibles complicaciones.

— Debera firmar el consentimiento informado.

— Debera cumplir los criterios de seleccién del paciente idéneo
para el TADE.

— Debera estar capacitado para los cuidados y la higiene del
acceso venoso y tener una cierta destreza manual para utilizar
el material, asi como para llevar a cabo las instrucciones pro-
porcionadas por el equipo de HaD.

— El domicilio debe reunir unos requisitos minimos que asegu-
ren el correcto funcionamiento del programa, debera tener
una linea telefénica para mantener la comunicacién con el
equipo y ser apto para una correcta conservacion de los anti-
bioticos y del material empleado para su administracion.
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Composicion y funciones del equipo asistencial

— Deberid informar al equipo sanitario de las incidencias que se

producen durante la infusion y después de ésta.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

El equipo de TADE esta compuesto por médicos especialis-
tas, diplomados universitarios de enfermeria, farmacéuticos,
paciente y cuidador.

La alta cualificacion del personal médico y de enfermeria
garantiza la correcta atencion de estos pacientes en su pro-
pio domicilio, superponible a la atencién hospitalaria, pero
mejorando su calidad de vida y reduciendo costes.

Es fundamental la coordinacion entre todos los componentes
del equipo de TADE, para lo cual hay que tener en cuenta las
funciones y las actuaciones inherentes a cada uno de ellos.

Hay que garantizar la atencién continuada las 24 h y registrar
todas las incidencias.

La importancia de la recogida de datos, que se englobaran en

un registro comun de cara a la elaboracién de estudios y la
comparacion de resultados.
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CAPITULO 1V

Circuito asistencial
de un programa de tratamiento
antimicrobiano domiciliario
endovenoso

ORIoL ESTRADA CUXART, CRISTINA RIERA RIEZU Y ALFONS CUXART MELICH
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.

VARIABILIDAD DE LOS CIRCUITOS
DE DISTINTAS UNIDADES

Un programa de tratamiento antimicrobiano domiciliario endo-
venoso (TADE) entrafa la creacion de un circuito asistencial,
entendido como el conjunto de actuaciones y profesionales que
intervendran durante el ingreso domiciliario. Es una herramienta
basada en la evidencia cientifica y en la practica clinica que per-
mite la estandarizacién de un proceso, es decir, garantiza el
mismo nivel de cuidados a todos los pacientes.

Cada unidad de hospitalizacién a domicilio (HaD) efectta su
practica asistencial de forma diferente seglin las necesidades del
centro hospitalario, la complejidad de los casos atendidos y la
disponibilidad de personal y recursos. El circuito descrito en este
capitulo debe entenderse como un ejemplo de actuacién en un
programa de TADE, que debe adaptarse a las caracteristicas de
cada unidad.
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Muchos aspectos aqui tratados se abordan con mayor detalle en
otros capitulos del manual. El objetivo de este apartado es ofre-
cer una visién global sobre el modo de organizar un cirucuito
asistencial.

ASPECTOS RELACIONADOS

CON EL EQUIPO ASISTENCIAL

Y SUS FUNCIONES EN UN PROGRAMA
DE TADE

Los miembros del equipo de un programa de TADE son responsa-
bles de garantizar los principales aspectos del circuito asistencial.
Su composicion y sus mas destacadas funciones se especifican en
el capitulo anterior (Composicion y funciones del equipo asisten-
cial),a donde remitimos al lector para un estudio mas detallado.

CIRCUITO DE SELECCION
DEL PACIENTEY PREPARACION
DEL TRASLADO

La seleccion del paciente idéneo es el paso fundamental para
garantizar el éxito en un programa de TADE. Antes de aceptar a
un paciente en un programa de TADE, el personal de la unidad de
HaD debera valorar la idoneidad del enfermo para recibir trata-
miento en su domicilio.

Con anterioridad a su puesta en fucionamiento, debe haber un
acuerdo con los servicios del hospital sobre qué infecciones y
qué pacientes son tributarios de TADE; para ello puede resultar
util concretar de antemano las condiciones necesarias para soli-
citar el traslado a HaD (plazo de respuesta a la solicitud, tipo de
catéter necesario, medidas de aislamiento, etc.).
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El proceso de seleccion debe coordinarse entre el personal de
la HaD. El médico responsable del proceso de valoracion debe-
ra confirmar el diagndstico de la infeccion, verificar la estabili-
dad clinica del paciente, las enfermedades asociadas y la ade-
cuacion del antibiotico propuesto. Deberd consensuar con el
médico que solicita el traslado, el antibiético, la duracién pre-
vista del tratamiento y el plan de control y seguimiento del
enfermo.

El personal de enfermeria responsable de la valoracion debera
confirmar que el paciente cumple los criterios generales de tras-
lado a HabD, la idoneidad del cuidador, la disponibilidad de un
catéter apropiado para continuar el tratamiento y la elaboracion
del plan de cuidados previsto. El farmacéutico supervisara la ido-
neidad del tratamiento antibiotico, la posologia y la estabilidad a
temperatura ambiente, asi como las condiciones necesarias para
el transporte y el almacenamiento.

Una vez culminado el proceso de seleccién, el enfermo y el cui-
dador firmaran el consentimiento informado en el caso de que
esté previsto este requisito para el ingreso en la unidad de
HaD. En otras unidades bastara con el consentimiento verbal.
En caso necesario se adiestrara al paciente y al cuidador en la
utilizacién de los dispositivos necesarios para la infusion del
tratamiento.

TRASLADO AL DOMICILIO

Se coordinari la llegada al domicilio cuando se disponga en él de
los medios necesarios para el tratamiento (transporte sanitario,
bomba de infusion, antibiético y material para su infusion y otros
recursos, como oxigenoterapia, nebulizadores, pulsioximetro,
tensiémetro, etc.).
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Programacion de visitas y actividad
terapéutica

Una vez en el domicilio, el equipo responsable del paciente efec-
tuara la primera visita, que servird para valorar la situacién y las
condiciones de éste. Se continuara el adiestramiento del pacien-
te y los cuidadores. Se hara especial énfasis en la utilizacion y el
desecho de materiales biopeligrosos y equipos de un solo uso,y
se facilitaran contenedores y equipo para su utilizacién sin riesgo,
que deberan ser retirados en el momento del alta HaD.

Forma de administracion

Se decidird la forma de administracién del antibiético mas conve-
niente:

1. Presencial, si el personal de la HaD se hace cargo de todo el
proceso de administracion del antibidtico.

2. Mixta, si el personal de la HaD se desplaza para administrar
el tratamiento, pero se delega en la familia la supervisién o
retirada del equipo.

3. No presencial, si el enfermo o su cuidador se hacen cargo de
la administracion del antibiotico sin ayuda ni presencia del
personal sanitario (autoadministracion).

Controles del equipo HaD

Se establecera un programa de visitas y controles médicos y de
enfermeria. En los trabajos publicados se establece como minimo
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un control médico semanal. En nuestra experiencia, y segun los
casos tratados, esta frecuencia deber ser mayor, sobre todo
cuando hay una enfermedad asociada, y lo deseable es realizar
una visita cada 48-72 h. En caso de no realizar visita presencial, el
facultativo debera efectuar un control telefénico diario.

Las visitas de enfermeria deben ser diarias y coincidir con la
administracion del antibiético, y se aprovecharan para realizar las
tomas de constantes, controlar el cumplimiento terapéutico y, en
su caso, extraer muestras bioldgicas.

La autoadministracion es poco frecuente en nuestro medio. En
estos casos, las visitas de enfermeria pueden ser mas distancia-
das, pero debe haber un control telefénico diario.

Examenes complementarios

Se realizaran controles sistematicos durante el tratamiento anti-
biotico. Los grupos que han comunicado su experiencia realizan
una analitica semanal. Se contempla la obtencién de muestras
microbioldgicas para objetivar la curacion de determinadas infec-
ciones. Se coordinara el traslado al hospital en aquellos casos en
que se precise la obtencién de imagenes para el seguimiento del
proceso infeccioso.

CIRCUITO DETRASLADO
PARA EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

En las situaciones en que sea necesario trasladar al enfermo para
realizar determinadas exploraciones (radiografias, tomografias
computarizadas, ecografias, resonancias, etc.), se acordara el
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horario garantizando que no interfiera con la administracién del
antibidtico. Se coordinara el traslado en transporte sanitario, si
es preciso, y se fijara el lugar de llegada y salida del hospital. Una
buena coordinacidn de estos aspectos evita molestias para el
enfermo y su familia. Puede aprovecharse el traslado al hospital
para visitar al paciente y administrarle el antibidtico en las
dependencias de la unidad de HaD.

CIRCUITO DE INCIDENCIAS

Se debe prever la forma en que se llevard a cabo la atencién
continuada las 24 h del dia, consensudndola con otros servicios
externos que estén implicados (urgencias hospitalarias, servi-
cios de urgencia extrahospitalarios) y, en especial, con las inci-
dencias relacionadas con la infeccion y la administracién de
antibioticos. Es importante disponer de un protocolo de actua-
cién en caso de reacciones adversas a farmacos, complicaciones
con catéteres y otros dispositivos para la administracién de
antibiéticos.

REGISTRO DE DATOS

Es altamente recomendable disponer de un registro de datos de
la actividad del TADE. Se debe cumplimentar un formulario que
recoja las principales variables de los pacientes atendidos. Este
registro se efectuara con fines de control asistencial, compara-
cién de resultados con otras unidades y para la elaboracién de
estudios sobre el TADE. En el futuro se contempla la creacién de
un registro comun que permita la colaboracion entre las distintas
unidades de HaD en Espaa. En la tabla 1 se enumera un con-
junto de variables que se deben controlar en un programa de
TADE.
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Tabla 1. Variables del registro de datos en un programa de TADE

Relacionadas con el enfermo
* Edad
* Sexo
* Enfermedades asociadas
(indice de Charlson)
* |doneidad del cuidador
Relacionadas con la actividad
« Tasa de intervencion médica
* Tasa de intervencion de enfermeria
* Tasa de intervencion telefonica
* Tasa de intervencion global
* Analiticas y otras exploraciones
complementarias
Relacionadas con el tratamiento
* Antibiotico/s indicados
*Via de administracion
* Posologia
* Frecuencia de administracién
* Dias de tratamiento en HC
* Dias de tratamiento en HaD
* Catéter/es empleado/s

Relacionadas con el ingreso
* Unidad de procedencia
* Dias de ingreso en HC
Relacionadas con complicaciones
*» Complicaciones relacionadas
con el proceso infeccioso
* Complicaciones no relacionadas con
el proceso infeccioso
* Efectos adversos a farmacos
* Complicaciones del catéter
* Llamadas telefonicas imprevistas
Relacionadas con la evolucién
* Tratamientos completados
* Condicion clinica al alta
* Destino del paciente al alta
* Evolucion a los 30 dias
Relacionadas con la infeccién
* Localizacion
* Hallazgos microbioldgicos

* Uso de bombas o dispositivos de infusion

HabD: hospitalizacion a domicilio; HC: hospitalizacion convencional; TADE: tratamiento antimicro-
biano domiciliario endovenoso.

ALTA DEL EPISODIO

Se efectuaran los controles necesarios para demostrar la mejoria
o la curacién del enfermo. Se programara el seguimiento por
atencién primaria, el especialista habitual, etc., y se informara del
final del episodio de hospitalizacién. Se retirardn del domicilio el
equipo y el material que no se vaya a utilizar tras el alta.
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Figura 1. Circuito asistencial de un programa de tratamiento antimicro-
biano domiciliario endovenoso.
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Como en todo paciente ingresado, es obligado elaborar y
entregar al enfermo un informe clinico firmado por el médico
responsable del paciente durante su ingreso en la unidad de
HaD, en el que figuren sus antecedentes, el motivo de ingreso,
el resultado de las exploraciones complementarias solicitadas,
la evolucion, los diagndsticos principal y secundarios, y el trata-
miento propuesto. Es muy recomendable que este informe se
haga llegar a su médico de atencién primaria, asegurando la
integridad y confidencialidad de los datos clinicos del paciente
(evitar la transmisién por fax a nimeros genéricos del centro
de salud).

En los casos en que se requiera y si esta contemplado este pro-
cedimiento en la normativa de trabajo de cada hospital, es muy
util que el personal de enfermeria de la unidad elabore también
un informe de recomendaciones tras el alta. Este informe es
especialmente Util en pacientes con enfermedades crénicas aso-
ciadas o que requieran curas.

ESQUEMA DE CIRCUITO ASISTENCIAL

En la figura 1 se expone el circuito asistencial de un programa
de TADE.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. Las unidades con un programa de TADE deberian disponer
de un plan funcional que describiera con detalle el circuito
asistencial previsto.

2. El paso de mayor importancia en un programa de TADE es la
correcta seleccion de los enfermos tributarios.
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3. Las funciones y las responsabilidades de cada miembro del
equipo de HaD deben estar definidas de antemano.

4. El programa de visitas y controles en el domicilio debe obe-
decer a un minimo fijado de antemano, debiendo individuali-
zarse segun las necesidades de cada caso.

5. Es aconsejable registrar toda la actividad que se desarrolla en
un programa de TADE.
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CAPITULO V

Aplicacion del tratamiento
antimicrobiano domiciliario
endovenoso y seleccion
de pacientes

MANUEL MIRON RuBIO Y ANNA BORRUEL LLOVERA
Hospital Universitari Joan XXIll. Tarragona.

INDICACIONES DEL TADE

La comercializaciéon de nuevos firmacos con mejor perfil de
seguridad y espectro de actividad mas amplio, y la posibilidad de
administrar alguno de ellos en dosis Unica diaria, han contribui-
do al crecimiento del nimero de infecciones susceptibles de
tratamiento domiciliario por via parenteral. En muchas ocasio-
nes corresponden a procesos que requieren tratamientos pro-
longados (osteomielitis, infecciones de piel y tejidos blandos,
infecciones de protesis articulares, etc.). Sin embargo, cada vez
es mayor el nimero de clinicos que aplican tratamientos endo-
venosos de corta duracidon en enfermedades con mayor com-
promiso clinico (neumonias, pielonefritis, neutropenia febril,
etc.). Por tanto, se podria decir que cuando se cumplen los cri-
terios generales de admisién en régimen de hospitalizacién a
domicilio y los especificos para la administracion de antimicro-
bianos por via endovenosa, cualquier infeccidn es susceptible de
tratamiento en el medio extrahospitalario. Sin embargo, no debe
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olvidarse que el tratamiento antimicrobiano domiciliario endo-
venoso (TADE) es una opcion razonable sélo cuando la decisidn
final para la seleccion de pacientes se basa en el juicio y los
conocimientos de clinicos experimentados y es desarrollado
por equipos cualificados. En la tabla 1 se detallan alguna de las

indicaciones del TADE.

Tabla 1. Principales indicaciones del TADE

Cuadros clinicos

Tipollocalizacion de infeccion

Piel y tejidos blandos

Osteoarticulares

Intraabdominales

Broncopulmonares

Nefrourolégicas

Neuroldgicas

Cardiaca-vascular

Bacteriemias e infecciones sistémicas
Infecciones en sida

Infecciones viricas y fUngicas

Celulitis, miositis, infeccion de
herida quirdrgica y no quirdrgica
Osteomielitis, artritis séptica,
infeccion de protesis articulares,
espondilodiscitis, bursitis
Abscesos hepiticos, subfrénicos,
colecistitis, plastréon apendicular,
diverticulitis

Neumonia bacteriana (comunitaria
y nosocomial), bronquiectasias
sobreinfectadas, exacerbacion
infecciosa de bronconeumopatias
croénicas, absceso pulmonar
Pielonefritis aguda, prostatitis,
abscesos perirrenales, infecciones
del tracto urinario complicadas
Meningitis, absceso cerebral
Endocarditis, infeccion de proétesis
endovasculares

Neutropenia febril, bacteriemia
de cualquier origen

Infecciones por citomegalovirus,
Pneumocystis jiroveci

Aspergilosis pulmonar, neumonia
varicelosa

TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso.
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PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

La procedencia de los pacientes candidatos para recibir trata-
miento antimicrobiano en el domicilio es uno de los aspectos
que ha experimentado una mayor evolucién dentro de los pro-
gramas de TADE. Las primeras experiencias con TADE se desa-
rrollaban en pacientes que eran previamente ingresados, lo que
permitia iniciar el tratamiento y asegurar una meditada valora-
cién del estado clinico.Todavia hoy dia, un importante nimero de
admisiones para la practica de TADE se basa en la continuidad del
tratamiento iniciado en las salas de hospitalizacién convencional.
Sin embargo, cada vez es mayor el porcentaje de pacientes que
reciben este tipo de tratamiento que no es hospitalizado como
requisito previo para el inicio del tratamiento. En este caso, las
admisiones se realizan desde los servicios de urgencias hospitala-
rios, las consultas externas especializadas, los hospitales de dia e,
incluso, desde las consultas de atencién primaria (tabla 2).

Tabla 2. Areas de procedencia de los pacientes que reciben TADE

Como complemento a la HC Como alternativa a la HC

Urgencias hospitalarias
Salas de hospitalizacion Hospital de dia
Consultas externas especializadas
Atencién primaria
Domicilio
Centros residenciales

HC: hospitalizacién convencional; TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso.

En el contexto de la hospitalizacion a domicilio, la ampliacién de
las dreas de procedencia de los pacientes que reciben TADE ha
supuesto un incremento no sélo del nimero de procesos sus-
ceptibles de tratamiento, sino también de su complejidad. Como
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consecuencia, se hace indispensable realizar una valoracién pre-
via a la admisién en todo paciente candidato a recibir TADE y, en
especial, en los que tienen enfermedades agudas y mayor com-
promiso clinico.

En este proceso de evaluacion es preciso definir las condiciones
de asistencia en régimen de hospitalizacion a domicilio y los
requisitos exigibles para administrar con garantia antimicrobia-
nos por via endovenosa en el ambito domiciliario. A continua-
cién se detallan los criterios generales de admisién en hospitali-
zacion a domicilio y los especificos para un programa de TADE.

CRITERIOS GENERALES DE ADMISION
EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Certeza diagnéstica.

Estabilidad clinica y hemodinamica del paciente.

» Comorbilidad controlable en el domicilio.

Existencia de un objetivo asistencial.

Necesidad de cuidados de rango hospitalario por su compleji-

dad o intensidad.

Voluntariedad del paciente y/o el cuidador para ser incluido en

esta modalidad asistencial.

Disponibilidad de comunicacién telefénica.

* Residencia en el drea de cobertura geogrifica de la unidad.

* Condiciones higiénicas y sociofamiliares adecuadas.

* Adecuada capacidad funcional y cognitiva del paciente y/o el
cuidador.

* Recursos terapéuticos suficientes y apropiados para el control
y el tratamiento del proceso.

* Recursos humanos suficientes y cualificados para la realizacion
del procedimiento.

* Firma del consentimiento informado.
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CRITERIOS'ESPECiFICOS
DE ADMISION EN UN PROGRAMA
DE TADE

Establecer la necesidad del tratamiento antimicrobiano endo-

venoso.

* Que no esté indicado o garantizado el tratamiento por via

oral.

Descartar, por inadecuadas o no recomendables, vias alternati-

vas para la administraciéon del farmaco.

* Disponer de un acceso venoso adecuado, en cuanto al calibre y

la localizacion, para el tipo de farmaco y la duracién del trata-

miento.

Utilizar un dispositivo de infusién adecuado a las caracteristi-

cas del firmaco y a los recursos disponibles.

* Asegurar los mecanismos para la comunicacién rapida y eficaz
entre miembros del equipo y con otros ambitos asistenciales,
ante la aparicién de complicaciones.

* Garantizar el seguimiento del tratamiento.

Informar al paciente y a los familiares sobre los beneficios y los

riesgos del TADE.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Incumplimiento de los criterios de admision.

* Uso de drogas por via parenteral.

* Ideacién suicida del paciente.

* Psicosis aguda.

* Personas indigentes.

* Discapacidad mental del paciente y del cuidador que condicio-
ne la comprensién de los riesgos en el empleo de farmacos
por via endovenosa.
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* Discapacidad fisica que impida, cuando sea necesaria, la colabo-
racion del paciente o su cuidador para la aplicacién del proce-
dimiento.

* Carencia habitual de luz y agua corriente.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. Se puede evitar el ingreso hospitalario de muchas infecciones
mediante la administracion de antimicrobianos por via paren-
teral en el domicilio.

2. En las infecciones graves (endocarditis, meningitis, shock sép-
tico, etc.) es imprescindible un periodo previo de hospitaliza-
cién convencional.

3. Los principales criterios que deben cumplir los candidatos
para la hospitalizacion a domicilio son: diagnéstico de certe-
za, estabilidad clinica y aceptacion voluntaria de este régimen
asistencial.

4. EITADE esta contraindicado en psicopatias y sociopatias graves.

BIBLIOGRAFIA GENERAL
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CAPITULO VI

Criterios de seleccion
y limitaciones de uso
de los antimicrobianos

ANDIMA BASTERRETXEA OZAMIZ, BEGONA VAZQUEZ VIZCAINO
Y MARIA DOLORES DE DAMBORENEA GONZALEZ
Hospital de Cruces. Barakaldo. Bilbao

INTRODUCCION

Dentro de un programa de tratamiento antimicrobiano domici-
liario endovenoso (TADE), la seleccion de los antimicrobianos
constituye uno de los apartados de mayor relevancia, ya que
presenta algunas singularidades respecto a la administracion en
las plantas del hospital que los profesionales de la unidad de
hospitalizacion a domicilio y del resto del centro deben cono-
cer. A grandes rasgos podriamos englobar esas singularidades
en 3 apartados: el tipo de infeccion, las caracteristicas fisicoqui-
micas, farmacocinéticas y farmacodinamicas del farmaco, y las
condiciones propias del paciente, del domicilio y del equipo de
TADE.

La comercializacion de nuevos antimicrobianos para administra-
cién parenteral, con un espectro de accién amplio, menor inci-
dencia de efectos adversos y posologia mas adecuada, ha amplia-
do el abanico de infecciones tratables en el domicilio y ha
impulsado los programas de TADE.
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CRITERIOS PARA LA ELECCION
DEL ANTIMICROBIANO

Tipo de infeccién

Las grandes series de enfermos tratados fuera de las plantas de
hospitalizacién avalan que la administracion de antiboterapia endo-
venosa en el domicilio es factible, con un alto grado de seguridad,
eficacia y eficiencia. Se han descrito muiltiples cuadros infecciosos
subsidiarios de tratamiento domiciliario (infecciones de piel y teji-
dos blandos, osteoarticulares, broncopulmonares, endocarditis,
infeccién intraabdominal), ya sea en pacientes cronicos sobreinfec-
tados o en procesos agudos en pacientes previamente sanos. Se
puede afirmar que cualquier infeccién es tratable en un programa
TADE,y su tipo no es propiamente un aspecto que lo limite. La limi-
tacion estara determinada por el hecho de que la seguridad y la efi-
cacia del tratamiento no resulten comprometidas. Esto puede ocu-
rrir tanto por la situacion de inestabilidad clinica del paciente, que
haga desaconsejable el tratamiento en el domicilio, como por una
inadecuada eleccién del antimicrobiano. En muchas ocasiones se
inicia y se mantiene el tratamiento en ausencia de una etiologia
especifica, y es necesario tener en cuenta el microorganismo pro-
bablemente implicado en la infeccion, ademas de conocer la fre-
cuencia de su aparicién y el patrén de resistencias a los antimicro-
bianos que presente el hospital frente a los distintos gérmenes.

Caracteristicas del farmaco

Lo primero que se deben tener en cuenta son las propiedades
fisicoquimicas del producto que se va a infundir, como el pH, la
osmolaridad y la capacidad irritante. Las caracteristicas del far-
maco condicionaran el tipo de acceso venoso, fundamental para
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minimizar las potenciales complicaciones (p. ej., flebitis quimica).
En la tabla 1 presentamos un esquema con los antimicrobianos

Tabla 1.Tipo de catéter segtin acceso y dias de tratamiento.

Farmaco <1semana 1 -2 semanas 3 - 4 semanas > 4 semanas
Bomba Manual Bomba Manual Bomba Manual Bomba Manual

Aciclovir M cco M CcM CcM M cc cc
Anfotericina B * M * cC * cC * cC
Amikacina M cco M CM CcM M cc cc
Amoxicilina-

icido clavulénico * cco * M * CcM * cc
Ampicilina * CcM * cM * cC * cC
Caspofungina * CcM * cC * cc * cc
Cefepima CcM cco M CM CM M cc cC
Cefotaxima M Ccco M CM CcM M cc cc
Ceftacidima M cco M CM CM M cC cC
Ceftriaxona * cco * CcM * cc * cc
Ciprofloxacino M M cc cC cC cC cC cc
Claritromicina * CM * CcM * cc * cc
Clindamicina M cco M CM CM M cc cC
Cloxacilina M M cc cC cC cc cc cc
Daptomicina * Cco * cM * CcM * cc
Ertapenem * cco * M * CcM * cc
Fluconazol * cco * CM # M * cC
Ganciclovir M M M CcM cC cc cc cc
Gentamicina CcM cco M CM CM M cC cC
Imipenem * cco * CcM * M * cc
Levofloxacino * cco * CM * M * cC
Linezolid M cco M CM CcM M * *
Meropenem * Cco * cM * CcM * cC
Metronidazol M cco M CM CcM M cc cc

Penicilina G sdica CM CM cc M cc cc cc cc
Piperacilina-tazobactam ~ CM CcCo M M M M cC cC
*

Teicoplanina cco * cM * M * cC
Tigeciclina * cco * CcM * M * cc
Tobramicina M cco CM M cC cC cC cC
Vancomicina CM CM cc cC cC cc cC cc
Voriconazol * cco * CM * M * cC

CC: catéter central; CCO: catéter corto; CM: catéter medio.
*No se usa este acceso.
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de mayor uso y la manera de seleccionar el tipo de via venosa, en
funcién de la duracién del tratamiento y de la capacidad poten-
cialmente irritante del firmaco infundido.

La estabilidad del producto es el parametro, y a su vez, el limitan-
te mas importante dentro del TADE, pues condicionarad en
muchos casos la adopcién de alternativas a la administracion de
los antimicrobianos, como podria ser la utilizacion de bombas de
infusion o los programas de autoadministracion.

La semivida del producto condiciona la posologia (dosis diarias
infundidas), por lo que parecen idéneos para su utilizacién los
farmacos que, por su larga semivida, puedan administrarse en una
dosis Unica diaria, ya que reducen las cargas de trabajo, se mini-
mizan las complicaciones (infeccion de catéter secundaria a la
manipulacién de los accesos venosos) y se ocasionan menos
interferencias en las actividades del paciente.

En la tabla 2 se presentan los antimicrobianos mas cominmen-
te utilizados en el TADE, con las caracteristicas mas relevantes
respecto del firmaco, como la concentracién adecuada, el tiem-
po de infusién y la estabilidad, tanto en nevera como a tempera-
tura ambiente, una vez reconstituida la preparacion. Es necesario
advertir que hay importantes diferencias sobre la estabilidad de
un mismo farmaco, que dependen de las fuentes consultadas y de
la presentacién comercial. De ahi que debamos de prestar aten-
cion a la especialidad utilizada en el hospital o, ante la duda,
actuar con el criterio de dar validez al menor tiempo descrito
para la estabilidad.

No menos importantes van a ser el tipo de diluyente y la posible

incompatibilidad con otros firmacos, por lo que se debe consul-
tar siempre la ficha técnica del producto.
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Tabla 2. Caracteristicas fisicoquimicas de los antimicrobianos

Antimicrobiano Concentracion Tiempo Estabilidad
adecuada de nevera ambiente
mg/ml infusion 2-8°C 25°C
Aciclovir 25-5 Minimo 60 min ND 24h
Anfotericina B 0,1-025 2-6h 7 dias 24h
Amikacina 2,5-250 30-60 min 2 meses 24h
Amoxicilina-dcido clavulanico 5-20 30 min Uso inmediato Uso inmediato
Ampicilina 30 30-60 min 48h 8h
Caspofungina 0,19-045 1h 48h 24h
Cefepima 1-40 20-30 min 7 dias 24h
Cefotaxima 1-20 3-5 min (bolo) 5 dias 24h
Ceftacidima 1-40 20-30 min 21 dias 48h
Ceftriaxona 10-40 15-30 min 48h 6h
Ciprofloxacino 12 Minimo 60 min 14 dias
Claritromicina 50 60 min 48h 6h
Clindamicina 6-12 30 min 7 dias 24h
Cloxacilina 30-50 4 min 72h 24h
Daptomicina 1-5 30 min 48h 12h
Ertapenem 50 30 min 24h 6h
Fluconazol 2 10 mg/min 24h
Ganciclovir 5 60 min 35 dias 5 dias
Gentamicina 083 30-60 min 24h 24h
Imipenem 255 40-60 min 24h 4h
Levofloxacino 5 30 min 72h
Linezolid 2 30-120 min
Meropenem 1-20 15-20 min Uso inmediato Uso inmediato
Metronidazol 1h
Penicilina G sodica 02 3-5 min (bolo) 7 dias 24h
Piperacilina-tazobactam 100-150 20-30 min 48h 24h
Teicoplanina 1-16 3-5 min (bolo) 21 dias 48h
Tigeciclina 10 30-60 min Uso inmediato Uso inmediato
Tobramicina 02-32 30-60 min 4 dias 48h
Vancomicina 5 Minimo 60 min 7 dias 24h
Voriconazol 25 60-120 min 24h

TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso.
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Paciente, domicilio, equipo TADE

Hay que tener siempre presentes las circunstancias propias del
paciente: situacion clinica, enfermedades concomitantes, acceso
venoso y calidad de vida, factores todos que influirian en la pres-
cripcién de la pauta terapéutica mas adecuada. Algunos tipos de
tratamientos endovenosos, como la administracion con bombas
de infusién y los programas de autoadministracion, precisan una
colaboracién activa por parte del paciente y sus familiares. En
estos casos se requieren unas ciertas habilidades cognitivas, sen-
soriales y manipulativas que habra que tener en cuenta antes del
traslado del paciente a su domicilio. Es fundamental, por tanto,
conocer previamente el grado de colaboracién que podamos
esperar del paciente y familia antes de iniciar el tratamiento en el
domicilio. La explicacién del tratamiento y el tipo de cuidados
que se requiere deben facilitarse por escrito, pero insistiendo en
una informacion verbal previa.

El domicilio debe reunir las condiciones de higiene mas apropia-
das. En el caso de infecciones graves con posibilidad de episodios
adversos graves, como la endocarditis, es recomendable la cerca-
nia del domicilio al centro hospitalario.

Los recursos humanos (personal de enfermeria) y los materiales
disponibles (bombas computarizadas), asi como el horario de
cobertura y la dispersién geogrifica, condicionaran las actuacio-
nes con el paciente.

Practicamente se puede utilizar cualquier antimicrobiano para el

TADE, pero la eleccién mds adecuada estara matizada por los
aspectos resefiados previamente.

82



‘ Criterios de seleccion y limitaciones de uso ‘

CARACTERISTICAS DEL ANTIBIOTICO
IDEAL

El antibiotico ideal para un programa de TADE seria el que reu-
niera las siguientes caracteristicas:

— Amplio espectro. Cobertura de la mayor parte de los gérme-
nes teéricamente implicados en la infeccion, de manera que se
evitarfa la necesidad de asociacién con otros antimicrobianos.
Este aspecto es especialmente importante cuando el trata-
miento es empirico, no disponiéndose de datos microbiologi-
cos concretos. Si disponemos de la etiologia precisa del cua-
dro es preferible optar por tratamientos especificos para
evitar la seleccién de cepas multirresistentes asociadas con los
tratamientos de amplio espectro.

— Perfil de seguridad.Tanto en relacién con los efectos adversos
sistémicos como su potencial riesgo de flebitis quimica.

— Administraciéon en dosis Unica diaria. Conlleva una menor
manipulacién, lo que minimiza el riesgo de infecciones en rela-
cién con el catéter, y también hay una menor interferencia en
las actividades diarias. Antibi6ticos como ceftriaxona, levoflo-
xacino, ertapenem o daptomicina cuentan con esta importan-
te ventaja para su administracion en el domicilio y son de elec-
cion a igualdad de espectro antimicrobiano.

— Tiempo de infusion breve (ahorro de tiempo).

— Estabilidad a temperatura ambiente o en la nevera una vez
reconstituido y diluido.

Dado que no hay un antimicrobiano ideal, es necesario que para

cada paciente se haga la eleccion de lo que mas de ajuste a la
situacion «ideal.
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SEGUIMIENTO CLINICOY ANALITICO

Las necesidades de seguimiento dependeran, légicamente, del
farmaco utilizado y también del modelo de TADE elegido (pro-
gramas de autoadministracion, control basado en la enfermeria,
disponibilidad de médicos, etc.) y facilitaran, en el caso de dispo-
ner de médicos, un control mas completo sobre la eficacia del
tratamiento y mas estrecho sobre los efectos adversos. El nime-
ro de visitas dependera de la enfermedad causante y de la situa-
cion clinica del paciente, y habra un mayor grado de incertidum-
bre en el domicilio en el que el control lo realiza el médico.

La primera dosis debe de ser siempre supervisada y administra-
da preferentemente en el hospital (urgencias, consultas exter-
nas, planta, hospital de dia o despacho de hospitalizacién a
domicilio).

No debemos de olvidarnos del cuidado exquisito de las vias
venosas.

Por norma general se recomienda la realizaciéon de un control
analitico semanal, salvo en circunstancias en las que puede ser
mas frecuente (p. ej., poblacion anciana con riesgo mayor de insu-
ficiencia renal croénica, en tratamiento con aminoglucésidos). En
cuanto a los antimicrobianos mas cominmente utilizados, sefiala-
remos que los aminoglucdsidos pueden ser administrados en una
dosis diaria, lo que minimiza su potencial nefrotdxico y ototdxi-
co. Podria ser necesaria, en ciertas ocasiones, la determinacion
de las concentraciones plasmaticas del firmaco (vancomicina, tei-
coplanina). La leucopenia es un efecto relativamente frecuente en
tratamientos prolongados con penicilinas y vancomicina. El uso
de linezolid implica controles semanales de la cifra de plaquetas y
de la bioquimica hepdtica.
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La limitacién del uso de TADE depende por todos los condicio-
nantes anteriormente expuestos y que se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Criterios para la eleccion del antimicrobiano

Valoracion de la infeccion
* Tipo de infeccion
* Microorganismo implicado

Eleccion del farmaco

* Estabilidad

* pH/osmolaridad (riesgo de flebitis)
* Semivida

* Diluyente adecuado

* Tiempo de infusion

Paciente/domicilio/equipo TADE
* Paciente

— Situacién clinica

— Comorbilidad
* Domicilio

— Condiciones de higiene

— Grado de colaboracion de paciente y cuidadores
* Equipo de TADE

— Recursos humanos

— Recursos materiales

— Horario y area de cobertura

TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPIiTULO

1. La administracion endovenosa domiciliaria tiene algunas
peculiaridades con respecto al tratamiento hospitalario con-
vencional que se deben de tener en cuenta a la hora de la
eleccion de un antimicrobiano.
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2. Llas caracteristicas fisicoquimicas y farmacocinéticas del anti-
microbiano deben contemplarse a la hora de elegir el tipo de
via venosa y el método de infusion.

3. El antimicrobiano ideal para administrarse en domicilio sera
el que pueda administrarse en una dosis Unica diaria, con un
tiempo de infusion corto, una baja toxicidad local y sistémica,
y que no precise seguimiento de las concentraciones ni con-
troles analiticos frecuentes.

4. Es recomendable que la primera dosis endovenosa de un
antimicrobiano sea administrada en el hospital y siempre bajo
supervision sanitaria.
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CAPITULO VII

Acceso venoso y dispositivos
de infusion

EMMA FOLCH FERRE
Hospital Universitari Joan XXIIl. Tarragona.

INTRODUCCION

En la actualidad, practicamente cualquier antimicrobiano de uso
parenteral puede administrarse en el domicilio gracias a los avan-
ces logrados en los tltimos afios en el perfil de seguridad de los
farmacos y en las técnicas de infusiéon. En muchos casos, el resul-
tado del tratamiento domiciliario de las infecciones con antimi-
crobianos administrados por via intravenosa dependera en gran
medida de la adecuada seleccion del acceso venoso y el disposi-
tivo de infusion.

TIPOS DE CATETERES VENOSOS
Material

— Silicona: es maleable, comoda para el paciente y mas bio-
compatible. Las rugosidades del interior enlentecen el flujo,
lo que favorece la obstruccion por codgulos o vainas de
fibrina.

— Poliuretano: es mas rigido y menos suave, aunque la guia se
desliza mds facilmente. Se producen menos tromboflebitis y
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roturas, pero no hay diferencia en la incidencia de trombosis y
oclusion.
— Hidrogeles elastbmeros: menos experiencia de uso.

Calibre

Se mide en Gauges y es inversamente proporcional a la numera-
cion del catéter (14-26 G). Los de mas diametro causan irrita-
cion, inflamacién y estenosis con mas frecuencia. En el domicilio
generalmente se usan 20y 22 G.

Numero de luces

Es el canal o espacio en una estructura tubular. Un mayor niime-
ro de luces en un mismo catéter permite un menor flujo y se
asocia con mas riesgo de infeccién. Por tanto, para mantener
luces y flujo el catéter tiene que ser de mayor calibre, lo cual
favorece la estenosis y la trombosis del acceso venoso.

ViAS DE ACCESO VENOSO
Catéteres periféricos cortos y largos

Se usan en terapias de corta duracion. Los cortos son los mas
utilizados en el domicilio. Los largos (p. €]., venocath) permiten
canalizar venas de calibre mayor. Los lugares de insercion mas
distales tienen menos complicaciones infecciosas que los proxi-
mos a la region tordcica, debido a que la temperatura mas baja de
la extremidad hace que la colonizacién de bacterias en la piel sea
menor.
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La canalizacion de venas periféricas en las extremidades inferio-
res se asocia con la inmovilizacién del paciente y con un elevado
porcentaje de complicaciones (extravasacion, trombosis), por lo
que solo se utilizara en casos especiales, ante al imposibilidad de
obtener otro acceso venoso periférico o central.

Catéter venoso central de insercion periférica

Los catéteres venosos centrales insertables desde una via perifé-
rica (Drum) estan indicados en tratamientos prolongados. Sus
ventajas con respecto a los catéteres periféricos son una mayor
duracioén y la posibilidad de infundir a través de ellos soluciones
de elevada osmolaridad. Con respecto a los catéteres de inser-
cion central, su ventaja es la mayor facilidad de colocacion, lo que
evita el riesgo de neumotoérax.

Catéter venoso central de insercion central

Estd indicado cuando el acceso periférico es dificil, en tratamien-
tos prolongados y en tratamientos con farmacos irritantes.
Pueden ser tunelizados (implantacién quirdrgica) o no tuneliza-
dos. Para su colocacion se necesita personal entrenado. Se debe
realizar una radiografia de comprobacién. Representan una causa
importante de infecciéon nosocomial.

Puertos subcutaneos (port-a-cath)

Consisten en un reservorio subcutdneo con una membrana que
permite el acceso con aguja desde el exterior. Tiene un bajo ries-
go de infeccion (menor en el brazo que en el térax). Se emplean
para tratamientos de larga duraciéon con pautas de administra-
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cion espaciadas, como son los tratamientos quimioterapicos anti-
neoplasicos. Su indicaciéon exclusivamente para tratamientos
antiinfecciosos es infrecuente.

ELECCION DEL CATETERY LUGAR
DE INSERCION

La eleccion de un acceso venoso para la administracion de anti-
microbianos es un factor determinante no sélo para garantizar la
eficacia del tratamiento, sino también para evitar complicaciones
que en ocasiones pueden resultar graves. Los principales factores
que influyen en la eleccion del catéter y el lugar de insercion son
las caracteristicas del farmaco, la duracién del tratamiento y las
preferencias del paciente (tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones para la eleccion e insercién de un catéter
periférico

Establecer la necesidad de insertar un catéter

Elegir el menor calibre posible tras valorar el acceso a la vena, la enferme-
dad y las caracteristicas del fairmaco

Limitar el uso de llaves de 3 pasos y de catéteres de varias luces, ya que
representan un mayor nimero de puertas de entrada para los microorga-
nismos

Tener en cuenta el tipo de solucién y la duracién del tratamiento

Buscar accesos preferentemente en las extremidades superiores y evitar
zonas de flexion

Tener en cuenta las caracteristicas y las preferencias del paciente: movilidad,
extremidad dominante

No emplear la extremidad afectada en caso de extirpacion ganglionar, fistu-
la arteriovenosa, marcapasos, quemaduras

Cambiar la via de insercién en caso de flebitis o hematomas (de las zonas
distales a las proximales)

Retirar el catéter cuando ya no sea necesario para disminuir el riesgo de
infeccion
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Caracteristicas del farmaco

El tipo y el nimero de firmacos, la frecuencia de administracion,
la viscosidad, el flujo necesario, la velocidad de infusion, las
incompatibilidades farmacolégicas y la posibilidad de irritacion
venosa son algunos de los elementos que influyen en la eleccién
del tipo de catéter y el lugar de su insercion.

En el caso de precisarse bombas de infusion programables en las
que se suministre la dosis diaria del antimicrobiano, se deberd
prestar especial atencion a la osmolaridad de la solucién recons-
tituida (con suero salino al 0,9%, suero glucosado o agua estéril,
segun el farmaco). Osmolaridades superiores a 400 mOsmol
hacen muy recomendable la utilizacién de catéteres centrales.

Duracion del tratamiento
Como norma, las vias periféricas se usan para tratamientos cor-
tos y las centrales, para tratamientos prolongados.

Condiciones del paciente

Siempre que sea posible se debe tener en consideracién la opi-
nion del paciente sobre el lugar de colocacion del catéter.

Otras veces son circunstancias ajenas a su voluntad (edema,
amputacion, vendajes, lesiones cutdneas) las que determinan la
eleccion del lugar de insercion.

En ocasiones es la ausencia de vias venosas periféricas accesibles
(p- €j., en usuarios de drogas endovenosas o pacientes en los que
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previamente se han realizado tratamientos endovenosos fre-
cuentes) lo que obliga a la insercion de un catéter venoso cen-
tral.

En pacientes con expectativas de vida muy reducidas se intenta-
ra evitar la utilizacion catéteres venosos de insercion central
(tabla 1).

COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS
VENOSOS

Las complicaciones mas comunes de los catéteres venosos son
obstruccion, flebitis y extravasaciéon. Con menor frecuencia se
puede producir fragmentacion o migracion del catéter, trom-
bosis o perforacién de la vena, o ulceraciéon y celulitis en el
lugar de insercién. Sin embargo, la complicacién que comporta
un mayor riesgo y se asocia con un mayor consumo de recur-
sos es la bacteriemia asociada a catéter. En la tabla 2 se resu-
men las principales variables que aumentan el riesgo de infec-
cion.

Tabla 2. Variables que aumentan el riesgo de infeccién asociada a catéter

Colonizacion cutanea en el lugar de insercion

Contaminacion del eje del catéter

Humedad

Cateterizacion prolongada

Presencia de trombos o fibrina (favorecen que las bacterias se adhieran)
Nudmero de luces del catéter (mas riesgo cuantas mas luces)

Dificultad en la insercion

Inmunodepresién

Manipulacién frecuente del catéter
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PROTOCOLO DE UTILIZACION
DE LOS ACCESOS VENOSOS
PERIFERICOS EN EL DOMICILIO

Aspectos que se deben considerar

La utilizacion de un catéter venoso periférico para administrar
antimicrobianos en el domicilio debe incluir:

Evaluacion: examen fisico del paciente para saber qué tipo y
en qué lugar se inserta el catéter.

Preparacién: preparar la zona para la colocacion del catéter:
lavado, desinfeccion y, en caso de necesidad, recorte del pelo.
Insercién: colocacion vy fijacion del catéter de la manera mas
aséptica posible.

Utilizacion del catéter: administracion de los antimicrobianos
seguin esté protocolizado (véase la seccion final de las Tablas
farmacoldgicas).

Mantenimiento: Cuidados del catéter y cambios de apdsito
siempre que esté sucio o mojado.

Insercién de un catéter periférico
en el domicilio

Material

Gluconato clorhexidina al 1%.
Talla estéril.

Guantes preferiblemente estériles.
Gasas estériles.

Tiras de esparadrapo estériles.
Aposito transparente.
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Compresor.

Catéter de 20 0 22 G.

Conector (con valvula antirreflujo, con conexioén tipo “luer”).
Malla eldstica para evitar movimiento del apésito.

Personal

Li

Lavado higiénico de manos.

Es preferible la utilizacion de guantes estériles y de talla estéril,
aunque no es necesaria la utilizacién de gorro, mascarilla y bata
estéril como en la insercidon de catéteres arteriales, centrales,
etc. (para la retirada del catéter es suficiente con guantes no
estériles).

Lavado de manos después de quitarse los guantes.

mpieza y desinfeccion del punto de insercion

Limpiar la zona de insercién en caso de que esté sucia.

Si hay abundante pelo se debe recortar (no rasurar).
Desinfectar la zona aplicando el antiséptico con una gasa esté-
ril (dejar secar 1-2 min).

Cuidado y mantenimiento del catéter
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Fijar el catéter para evitar el desplazamiento mediante tiras
adhesivas estériles en forma de lazo, dejando libre el punto de
insercion.

Aplicar un apésito transparente para visualizar cualquier signo
de infeccion.

Heparinizar la via a través del conector con 2 ml de heparina
sédica diluida (20 U/ml).

Palpar el punto de insercién cada vez que se use la via (levan-
tar el apésito en caso de dolor o fiebre).

Cambiar el apésito cuando esté sucio, himedo o despegado.
Desinfectar el conector cada vez que se utilice el catéter.
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* Después de utilizar la via y heparinizarla, protegeremos el
conector con una gasa estéril, que fijaremos con la malla elasti-
ca para evitar tirones accidentales y prevenir la contaminacion.

» Cambiar el conector semanalmente si la via dura mas de una
semana.

Retirada del catéter venoso periférico

* Cuando deje de ser necesario.

* Por obstruccion del catéter.

* Por salida del catéter del torrente circulatorio (extravasacion).

* Tras valorar signos locales de flebitis (dolor o enrojecimiento
en el punto de insercién).

Educacion sanitaria

* Informacioén al paciente del uso que se quiere hacer de la via.

Aspectos higiénicos:

— Intentar no mojar la via en el momento de asearse.

— Proteger la zona del catéter del contacto con animales
domésticos.

* Evitar movimientos bruscos que favorezcan la retirada acciden-
tal.

* Informar sobre los diferentes signos y sintomas indicativos de

flebitis o infeccion.

Educar al paciente y al cuidador para manipular los dispositivos

de infusién en caso de necesidad de interrumpir el flujo (reac-

cion a la medicacion, extravasaion, etc.).

DISPOSITIVOS DE INFUSION

La eleccion del sistema de administracion de los antimicrobianos
depende de varios factores, entre los que destacan:
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* Tiempo de infusion.

* Numero de dosificaciones diarias.

* Posibilidades de reconstitucion/dilucién del farmaco.
* Posibilidad de infusién continua.

e Perfil de seguridad farmacoldgica.

* Recursos humanos disponibles.

¢ Costes.

Las principales modalidades y dispositivos de infusion farmacolé-
gica endovenosa son los siguientes:

Intravenosa directa

Administracién mediante jeringa de 10-20 ml de solucién duran-
te 3-5 min. Requieren la presencia del personal de enfermeria
durante todo el proceso.

— Ventajas: ahorro de tiempo y bajo coste.

— Inconvenientes: no aplicable a todos los antimicrobianos, no
permite frecuencias posoldgicas superiores a 1 o 2 al dia en el
domicilio.

Por gravedad (dispositivos no volumétricos)

Infusién en gotas/min o microgotas/min, para liquidos que preci-
san una diluciéon de mas de 50 ml, y un tiempo de infusién mayor
de 5 min. Se utilizan equipos de microgoteo y macrogoteo (con
filtro de aire).

* Equivalencia para la infusion: 1 ml = 20 gotas = 60 microgotas.
* Accesorio: equipo regulador de flujo (dosi-flow).

Si el personal de enfermeria se ausenta durante el procedimien-
to, se necesitara la colaboracion de un cuidador para desconec-
tar y heparinizar la via.
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— Ventajas: bajo coste.
— Inconvenientes: poca precisién en el tiempo de infusion.

Bombas de infusion elastoméricas
(dispositivos volumétricos)

Permiten administrar de forma continua un volumen de dilu-
cién en un periodo determinado (ml/hora). La velocidad de
infusién esta predeterminada para un volumen de llenado con-
creto. Se presentan con diferentes velocidades de infusion y
distintos volumenes de llenado. Algunos presentan un dispositi-
vo para aplicar bolos de medicaciéon a demanda del paciente
(sin utilidad en antibioterapia pero util para analgesia). Si el per-
sonal de enfermeria se ausenta durante el procedimiento, se
necesitard la colaboracién de un cuidador para desconectar y
heparinizar la via.

— Ventajas: ahorro de tiempo, precision en el tiempo de infusion,
posibilidad de infusion continua.
— Inconvenientes: coste, no avisa en caso de interrupcién del flujo.

Bombas de infusion electroénicas

Pueden ser de presién o de volumen. Las primeras aplican pre-
sidén positiva a la via para superar el flujo. Estan disefiadas con
mandos de ajuste, calibradas en ml/h y son programables para
que la infusidn sea continua, intermitente o una combinacién de
ambas. Existen varios tipos:

* Peristalticas (p. j., IVAC).

* Jeringa.

* Bomba de infusion ambulatoria (ej. CADD-Legacy® PLUS).
Disponen de varias opciones de programacion (volumen, fre-
cuencia, hora de inicio, etc.).
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— Ventajas: permiten cualquier frecuencia de infusién, incluida la
continua, disponen de alarma en caso de interrupcion del flujo,
portabilidad, reduccién de las visitas de enfermeria.

— Inconvenientes: coste, peso elevado en niflos pequefos.

* Analgesia controlada por el paciente (PCA). Se programa
con limite de la dosis a demanda (sin utilidad en antibiotera-
pia).

* Implantables: para infusién de analgesia, insulina, antimicrobia-
nos, etc. Son programables por el personal médico y el propio
paciente, incluso con un mando a distancia.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. Los principales factores que determinan la eleccion del acce-
SO Venoso son:
— Caracteristicas fisicoquimicas del farmaco.
— Duracién del tratamiento.
—Variantes y circunstancias anatémicas.
— Preferencias del paciente.

2. Los principales factores que determinan la eleccién del dis-
positivo y el modo de infusién son:
— Frecuencia de administracion del farmaco.
—Tiempo de infusién.
— Estabilidad farmacoldgica.
— Perfil de seguridad del farmaco.
— Costes.
— Habilidades del paciente y/o el cuidador.

3. La manipulacion de los catéteres debe hacerse en condicio-
nes de asepsia.
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4. No deben mantenerse insertados catéteres cuando ya no
son necesarios para administrar firmacos.
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CAPITULO VIII

Registro y evaluacion
de la actividad.
Sistemas de informacion
en la hospitalizacion a domicilio

ANA TORREGO JIMENEZ, BERNARDO VALDIVIESO MARTINEZ
Y ELISA SORIANO MELCHOR
Hospital Universitario La Fe.Valencia.

PRINCIPALES VARIABLES

DE SEGUIMIENTO ASISTENCIAL

Y CALIDAD EN UN PROGRAMA

DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

En la hospitalizacion a domicilio (HaD) se desarrollan diferentes
esquemas asistenciales: descarga o sala de hospitalizacién (en el
que se evitan o acortan los ingresos hospitalarios), consulta
externa y hospital de dia, y se atiende a pacientes con enferme-
dades agudas y cronicas, con cuidados paliativos, con cierto
grado de dependencia, etc. Los Grupos de Diagnésticos
Relacionados (GRD), sistema de clasificacién de pacientes utiliza-
do universalmente en los hospitales para obtener grupos de
pacientes con similar consumo esperado de recursos, no pare-
cen ser una buena medida de producto para esta casuistica.

La actividad de una unidad de HaD se encuentra reflejada funda-
mentalmente por tres tipos de datos: la duracién de la atencion,
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el nimero de visitas de los distintos tipos de profesionales del
equipo, y el nimero y el tipo de procedimientos complejos reali-
zados. Las visitas son el dato utilizado de manera mas habitual
para medir el consumo de recursos en la HaD, y se utilizan fun-
damentalmente la tasa de intervencién global (TIG) que expresa
las visitas que recibe un paciente por cada dia de estancia y se
calcula dividiendo el nimero de visitas realizadas en una serie de
pacientes por el nimero de estancias que éstos han consumido
en el episodio. Es util para indicar la densidad y, hasta cierto
punto, la calidad de la atencién. Puede también utilizarse la tasa
de intervencion especifica para cada profesional.

En el ambito nacional, en la mayoria de las comunidades en las que
se ha desarrollado la HaD no hay implantados sistemas de infor-
macion sanitaria (SIS) especificos, aunque si se recogen indicado-
res globales de actividad, como el nimero de ingresos, el nimero
de altas, las circunstancia del alta, el nimero de estancias, la estan-
cia media, el nimero de visitas, las visitas por estamento, etc., es
decir, indicadores intermedios de la actividad realizada que dejan
de lado la casuistica y/o la complejidad de los procesos atendidos.

Actualmente, en la HaD no hay un SIS estandarizado, lo que
podria atribuirse al desigual desarrollo, tanto en el ambito inter-
nacional como en el nacional, de los diferentes esquemas asisten-
ciales, recursos destinados y composicion de los equipos dedica-
dos a la atencién domiciliaria basada en el hospital. El hecho de
disponer de un SIS especifico nos permitiria conocer la casuisti-
ca, el funcionamiento de las unidades de HaD y el impacto de
éstas en el sistema de salud, lo que despejaria incertidumbres
respecto a esta alternativa y, sobre todo, permitiria disponer de
la informacién necesaria para planificar su adecuado desarrollo.

La informacion es el elemento clave para la toma de decisiones
por su papel en la reduccién de la incertidumbre. Los SIS se defi-
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nen como mecanismos para la recogida, el procesamiento, el ana-
lisis y la transmision de la informacion necesaria para la organiza-
cion y la actividad de los servicios sanitarios, asi como para la
investigacion y la docencia. Constituyen un instrumento esencial
a la hora de evaluar la actividad asistencial y de prestar una aten-
cion de calidad a nuestros pacientes. Si no se dispone de la infor-
maciéon adecuada, no es posible saber si se han alcanzado los
objetivos marcados o si ha habido desviaciones en la actividad
prevista o, simplemente, qué actividad se ha realizado.

La potencia de un SIS se encuentra determinada por la cantidad
de informacion que es capaz de suministrar, y no siempre esta en
relacion directa con el nimero de variables registradas en la base
de datos. Como muestra representativa tenemos el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) en el ambito de hospitalizacién
convencional, en el que a partir de sélo 14 items se proporciona
gran cantidad de informacion y de indicadores tanto primarios,
obtenidos del simple calculo de las variables origen, como secun-
darios, que serfan los que se obtienen de nuevas variables crea-
das a partir de las originales.

La Federacién Espafiola de Hospitalizacion a Domicilio, hoy
Sociedad Espafiola de Hospitalizacién a Domicilio, a través de su
grupo de trabajo dedicado a los sistemas de informacion traté de
identificar el CMBD que permitiera inicialmente identificar la
casuistica atendida, el esquema asistencial desarrollado, el consu-
mo de recursos y, en una fase posterior, el desarrollo y la utiliza-
cion de sistemas de ajustes de riesgo frente al isoconsumo de
recursos o la aparicion de efectos adversos, con el fin de facilitar
la comparabilidad entre las unidades HaD y de éstas frente a
otras alternativas asistenciales. E|l CMBD propuesto esta com-
puesto por 26 variables que identifican la procedencia de la pro-
puesta, la valoracion realizada al inicio de la atencién, del proceso
y del alta (tabla 1).
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EXPERIENCIAS PUBLICADAS i
SOBRE SISTEMAS DE INFORMACION
EN LA HOSPITALIZACION

A DOMICILIOY TADE

El tratamiento antibidtico parenteral en el paciente ambulatorio
proporciona muchas ventajas para el paciente, el hospital y el cli-
nico, incluidas la calidad de vida, la reducciéon de los costes y la
disminucién del riesgo de infecciones nosocomiales. A pesar de
esto y de su desarrollo en muchos paises, falta informacién sobre
sus resultados y su seguridad. Se inicié un registro de pacientes
por la OutPatient IntraVenous Infusion Therapy Association
(OPIVITA) que fue el origen en 1997 de un registro internacional
(Internacional OPAT Outcomes Registry), una gran base de
datos de pacientes ambulatorios que recibian tratamiento anti-
biético parenteral. Este registro proporciona informacion sobre
las infecciones que son tratadas habitualmente, los agentes paté-
genos y los antibiéticos empleados, asi como medidas de eficacia
clinica, erradicacién microbioldgica y efectos adversos de los
antibidticos. Permite la comparacién entre varios paises y la
observacion de sus diferencias, lo que posibilita la evaluacion de
regimenes de tratamiento diferentes y la identificacion de las
mejores practicas. También se han utilizado registros locales
adaptados, como el Dundee OPAT Outocomes Registry en
Escocia, que dispone de indicadores econémicos (ahorro de
estancias hospitalarias) y de satisfaccion de pacientes y cuyo ana-
lisis demostro la relacion coste-eficacia en términos de reducir o
prevenir hospitalizaciones.

El conocimiento de la seguridad y la eficacia del tratamiento anti-
microbiano domiciliario endovenoso (TADE) ha sido posible gra-
cias, por ejemplo, a los estudios realizados que han analizado los
datos del OPAT Internacional Registry. Esposito et al, en un estu-
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dio descriptivo, analizan los datos de tres paises participantes en
el registro: Estados Unidos, Italia y Reino Unido (un total de
11.427 tratamientos antibidticos parenterales) y objetivan dife-
rencias en la forma de administracion, la via de administracién y
la duracién del tratamiento, probablemente en relacién con la
disponibilidad de recursos e infraestructuras y variaciones en la
practica clinica basadas en guias locales y nacionales, asi como un
elevado grado de satisfaccion de los pacientes y los profesiona-
les.

Recientemente, Mathews et al han publicado los resultados de
una cohorte de 13 afios de seguimiento en la que no se objetivan
diferencias en la aparicién de complicaciones o reingresos hospi-
talarios en los dos grupos estudiados, uno con administracién
presencial y otro con autoadministracion (donde predominaban
los pacientes de sexo masculino y la edad media era inferior a la
del grupo presencial).

En nuestro pais disponemos de los datos de distintas series
retrospectivas publicadas, como la de la unidad de HaD del
Hospital Txagorritxu, de Vitoria, con 515 casos, que avalan las
ventajas de la HaD para desarrollar programas TADE.

Por otro lado, los resultados de la encuesta TADE 2004, realizada
por el doctor Goenaga, de la unidad de HaD del Hospital
Donostia de San Sebastian, en agosto 2004 a 72 unidades de HaD
muestran, pese a un porcentaje bajo de respuestas (44,5%) pro-
bablemente en relacién con el periodo vacacional, que la admi-
nistracion de TADE es una practica habitual en las unidades de
HaD, ya que se estaban realizando al menos 2.000 TADE al afio. El
andlisis de los resultados y las complicaciones se vio dificultado
por no disponer algunas unidades de datos y por la gran variabi-
lidad de éstas, por lo que se propuso la creacion de un registro
TADE de ambito nacional.
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DISENOY ELABORACION DE UN
REGISTRO DE DATOS ESPECIFICO
DE UN PROGRAMA DE TADE

Los registros se traducen en bases de datos disefiadas con un fin
especifico. Algunas bases han sido especialmente disefiadas para el
estudio de un procedimiento (procedimientos quirdrgicos, farma-
cos, etc.), grupos diagndsticos (registros oncologicos) o sucesos
(mortalidad perinatal,infecciones nosocomiales, etc.). Estos sistemas
de informacién pueden tener un origen administrativo y base pobla-
cional pero, en su mayor parte, provienen de estudios multicéntri-
cos. Los registros constituyen una fuente muy importante para los
estudios de efectividad, ya que contienen gran cantidad de informa-
cién clinica relevante y su calidad suele ser superior a la de bases de
datos con finalidad administrativa, dado que cuentan con una buena
estandarizacién de las variables y los clinicos estan comprometidos
en la cumplimentacién de los datos. Otras ventajas de los registros
son el seguimiento de los pacientes, lo que permite disponer de
resultados a largo plazo,y la inclusién de informacién sobre un gran
numero de pacientes y médicos. Su principal limitacion es que su
desarrollo y mantenimiento requieren un elevado esfuerzo.

En la HaD se contempla la creaciéon de un registro comun, con un
formulario estandarizado que recoja las principales variables de
los pacientes atendidos, que permita la colaboracién entre las
distintas unidades de HaD en Espaia, con fines asistenciales, de
comparacion de resultados con otras unidades y para la elabora-
cion de estudios locales y multicéntricos sobre el TADE.

El objetivo del registro TADE seria conocer las caracteristicas epi-
demioldgicas de los pacientes atendidos, el anilisis de la actividad
asistencial desarrollada, la evaluacion de resultados en la HaD y la
comparacion de la atencion entre distintos proveedores.
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Para cubrir todos los objetivos planteados para el registro TADE,
éste deberia recoger variables de cada episodio de los siguientes
apartados:

* Variables relacionadas con el paciente: datos sociodemogrifi-
cos (edad, sexo), comorbilidad mediante el indice de Charlson,
idoneidad del cuidador, factores de riesgo, tipo de paciente,
servicio de ayuda a domicilio.

* Variables relacionadas con el episodio: identificacion del hospi-
tal, de la historia clinica, ntmero de episodio, fecha de ingreso
en el hospital (si lo ha habido), fecha de ingreso en la HaD,
fecha de alta (nos permitiran calcular la estancia media en una
unidad de HaD vy la estancia media previa), drea asistencial y
servicio de procedencia de la propuesta y funcién o esquema
asistencial desarrollado (descarga u hospitalizacién).

* Variables relacionadas con la infeccion: diagnostico principal

(codificacién CIE-9), hallazgos microbioldgicos pretratamiento

y postratamiento.

Variables relacionadas con el tratamiento: forma de administra-

cion (presencial, mixta, no presencial), antibiético/s utilizados,

via de administracion, dosis y frecuencia, tipo de catéter, bom-
bas o dispositivos de administracion.

* Variables relacionadas con la evolucion: tratamiento antibiético
no completado por reaccién adversa (codificada con CIE-9),
fallo clinico, microorganismo resistente, microorganismo per-
sistente, complicacién (codificada como diagnéstico secunda-
rio con CIE-9), preferencia del paciente; valoracion clinica
(mejoria, fracaso, no cambios) y circunstancia de alta (atencion
primaria, muerte, ingreso hospitalario).

* Variables relacionadas con el consumo de recursos: visitas
médicas, visitas de enfermeria, lamadas telefénicas y analiticas,
y exploraciones complementarias.

El registro que se muestra en la tabla 2 no debe contener nin-
gun dato de identificacion de los pacientes. Nos permitiria dispo-
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ner de indicadores de calidad, como los efectos adversos de los
antibioticos, las complicaciones, la mortalidad y, si se realizara una
encuesta de satisfaccién a los pacientes con TADE para conocer
su grado de satisfaccion con este programa.

La propuesta de trabajo incluye la creacién de un grupo de tra-
bajo interdisciplinario de expertos con el objetivo de consen-
suar el registro. Los objetivos o las etapas de éste serian las
siguientes:

1. Identificar y definir las variables del registro.

2. Consensuar el flujo de la informacién.

3. Disefar una aplicacion informatica.

4. Incorporar los avances en materia de telecomunicaciones e
informatica a la aplicacion.

En la medida en que seamos capaces de elaborar e implantar un
registro TADE podremos conocer la casuistica atendida, sus ries-
gos y ventajas, y estaremos facilitando la comparabilidad entre las
distintas unidades de HaD, y de éstas frente a la hospitalizacion
tradicional, asi como la investigacion y la evaluacién de la calidad
asistencial de nuestra atencion.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. La HaD realiza procedimientos muy heterogéneos sobre
diferentes tipos de pacientes en distintos momentos de su
evolucién, y por ello los GRD de hospitalizaciéon conven-
cional no son directamente aplicables para medir su pro-
ducto.

2. Es necesario establecer un sistema especifico para la HaD de
clasificacion de episodios por isoconsumo.
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3. Sélo la utilizacién de un sistema de clasificacion de pacientes
comun entre las unidades de HaD permitira establecer com-
paraciones entre la complejidad atendida y la eficiencia en el
uso de los recursos.

4. Existen registros internacionales que recogen la experiencia
en la administracion ambulatoria de antimicrobianos parente-
rales, y seria muy interesante implantar un registro similar de
ambito nacional que agrupara la experiencia de las distintas
unidades de HaD.
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CAPITULO IX
Complicaciones del TADE

Jose MARIA DE MIGUEL YANES, ALICIA PRIETO GARCIA
Y VICTOR Jost GONZALEZ RAMALLO
Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

INTRODUCCION

Nada hay en medicina que cueste nada. Durante un ingreso
hospitalario convencional en el que un paciente estandar
pueda recibir mas de 15 firmacos, se ha estimado en un 40% la
probabilidad de que tenga lugar algin tipo de efecto secunda-
rio al uso de éstos. Las peculiaridades del tratamiento en la
hospitalizacién domiciliaria pueden hacer que, en alguna oca-
sién, tengamos que enfrentarnos a alguna reaccién alérgica,
dada la alta prevalencia de pacientes que reciben tratamiento
antimicrobiano parenteral. En las reacciones graves, antes de
proceder al traslado al hospital, nuestro tratamiento inicial
puede ser decisivo en la supervivencia del paciente; también en
las menos graves, puesto que podemos evitar tener que deri-
var al paciente.

De forma tedrica podemos clasificar las reacciones adversas a
farmacos en 2 grandes grupos: las debidas a una exageracién de
la accién terapéutica del firmaco (p. €j., por sobredosificacién o
por susceptibilidad individual) y, por otro lado, las producidas por
un efecto no relacionado con la accion farmacologica con cuya
intencién se emplea el tratamiento, como sucede con las reac-
ciones alérgicas.
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Nos detendremos en las reacciones adversas descritas con mas
frecuencia con el uso de antimicrobianos por via parenteral en la
hospitalizacion a domicilio (HaD), como son las reacciones alér-
gicas en sus distintos grados de gravedad y los diferentes meca-
nismos inmunologicos, la diarrea secundaria a antibiéticos y las
infecciones de catéteres centrales. La descripcién minuciosa de
dichos efectos adversos, asi como de ciertas reacciones idiosin-
crasicas muy infrecuentes que pueden afectar a diversos orga-
nos, va mas alla del objeto de este capitulo.

REACCIONES ALERGICAS
A ANTIMICROBIANOS

Consideraciones generales

Un paciente puede desarrollar una reaccién alérgica grave a un
farmaco en una primera exposicion a éste, o bien, habiéndolo
tolerado previamente. Varios factores pueden condicionar la
gravedad de una reaccion alérgica: dosis —otras veces no—, via de
administracion —suelen ser mas serias tras su administracion
endovenosa— y enfermedad de base del paciente.

Literalmente, alergia significa “reaccién anémala”; sin embargo,
solemos reservar el término para cuando la fisiopatologia de la
reaccién implica ciertos mecanismos inmunoloégicos conocidos
de antiguo (Gell y Coombs): por un lado, las reacciones depen-
dientes de tipo | o por IgE, molécula capaz de inducir una rapi-
da desgranulacion del mastocito, lo que provoca reacciones
urticariales y anafildcticas; en segundo lugar, las debidas a fené-
menos de citotoxicidad (tipo Il); las de tipo Ill o mediadas por
inmunocomplejos formados por IgG o IgM; el tipo IV lo consti-
tuyen las de hipersensibilidad retardada; finalmente, podemos
hablar de reacciones a antibiéticos por mecanismos no inmu-
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nolégicos propiamente dichos, del tipo de fototoxicidad, sin-
dromes de hipersensibilidad por defectos proteinicos en el
aclaramiento de metabolitos o reacciones anafilactoides no
mediadas por IgE.

Sindromes clinicos secundarios a reacciones
alérgicas a antimicrobianos

Urticaria, angioedema, anafilaxia

Suelen deberse a un mecanismo mediado por IgE, aunque en
otras ocasiones se deben a inmunocomplejos u otros mecanis-
mos no inmunologicos. La lesion dermatoldgica elemental visible
es el haboén o roncha, que puede verse de color rosado, pero a
veces es pdlido; es sobreelevado, fugaz y pruriginoso. El equiva-
lente en las mucosas del habdn cutaneo es el angioedema, que en
determinadas localizaciones, aun en ausencia de una afectacién
sistémica grave, puede comprometer la vida del paciente (tvula,
glotis). A veces, en el tejido subcutianeo profundo de la dermis
también se forma angioedema, que caracteristicamente no deja
fovea.

Ante toda reaccién alérgica debemos descartar que se trate de
una reaccion alérgica grave o anafilaxia, caracterizada por la afec-
tacién de varios 6rganos, como la piel, las mucosas respiratoria y
digestiva y la posibilidad de una disfuncién hemodinamica o
shock por disminucién extrema de la volemia efectiva circulante.
La afectacidn respiratoria puede ser topogrificamente “alta”
(glotis, laringe) o baja (broncoespasmo), con la aparicién de
disnea, opresion toracica, tos seca y sibilancias. La afectaciéon
digestiva se caracteriza por edema orofaringeo, dolor abdominal,
vémitos o diarrea. En la piel podemos encontrar habones, enro-
jecimiento difuso o ausencia de lesiones.
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El diagnostico es clinico y en ocasiones no es facil y precisa de un
alto indice de sospecha, ya que la respuesta del individuo puede
no ser la clasica y el periodo de ventana desde la exposicion al
farmaco hasta la instauracién del cuadro clinico puede oscilar
desde pocos minutos a horas después, si bien es mas frecuente lo
primero. La ausencia de lesiones en la piel dificulta el diagnéstico.
Desde el punto de vista terapéutico, es necesario distinguir si el
paciente tiene compromiso vital grave, tanto por angioedema en
una localizacién critica como por una afectacion sistémica grave,
ya que el abordaje terapéutico serd mas agresivo en estas situa-
ciones potencialmente letales.

La adrenalina o epinefrina al 1%. es el tratamiento de primera
linea en la anafilaxia y el angioedema grave, y todavia cuesta creer
que, en una situacién clinica critica, haya quien restrinja su uso y
priorice sus contraindicaciones relativas o sus efectos secunda-
rios sobre su accién beneficiosa. Asi, se “condena” al paciente
que ha presentado una reaccidn potencialmente letal a una lenta
resolucion del cuadro clinico por otros medios, limitando el tra-
tamiento al empleo de firmacos de accién mas lenta y menos
contrastada en este cuadro clinico. En nuestra experiencia, basta
la administracién de una o 2 dosis de 0,3-0,5 ml subcutdneas o
intramusculares, espaciadas 3-5 min, para el inicio de la estabiliza-
cion del cuadro; es raro tener que recurrir a una perfusion cons-
tante de adrenalina endovenosa, especialmente cuando se dispo-
ne de una via venosa periférica y se ha iniciado la administracién
de cristaloides o coloides de manera simultdnea al uso de adre-
nalina subcutdnea. La adrenalina puede ser empleada por via
endotraqueal, en dosis de 1 ml diluido en 10 ml de suero.

Si bien es cierto que se ha descrito la aparicién de arritmias o
sindromes coronarios agudos con la administracion de adrenali-
na, tedricamente el uso subcutdneo es menos agresivo y en una
situacién critica se debe asumir el riesgo para controlar la ame-
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naza vital. Basta, en general, con la administraciéon de adrenalina,
sueroterapia y oxigeno para estabilizar al paciente.

Es dificil resistirse a emplear antihistaminicos —por ejemplo, dex-
clorfeniramina subcutanea o intramuscular—, esteroides (intra-
musculares o endovenosos) o broncodilatadores (inhalados o
subcutineos), en busca de una sinergia terapéutica; probablemen-
te contribuyan a un alivio sintomatico local mas precoz en su
6rgano diana y, en el caso de los esteroides, a la prevencién de la
llamada “respuesta celular tardia”, que a veces condiciona una
“recaida” a las pocas horas de la presentacion inicial. Sin embar-
g0, en ningln caso deberan sustituir o hacer que se demore el
empleo de adrenalina.

La accion terapéutica de la adrenalina puede verse aminorada en
pacientes tratados con bloqueadores beta; en estos casos se pre-
coniza la administracién de glucagon intramuscular y betaestimu-
lantes endovenosos. En la figura 1 se describe una propuesta de

Figura 1. Propuesta de actuacién ante una reaccién alérgica a un far-
maco.

‘ Reaccion hipersensibilidad a farmacos ‘

Cuadro urticariforme/ Angi
L e |

exantema difuso

v

iDatos de anafilaxia (varios iLocalizacion critica
sistemas afectos)? (compromiso via aérea)?

Adrenalina
Anti H1 Cristaloides iv

+ Oxigeno Adrenalina

Esteroides +

Dosis altas de esteroides
Preparar equipo I0T/set
de cricotirotomia
iAnti H1?

si al menos valorar: esteroides
moderada B,(+) inhalados
Anti H1

[OT: intubacién orotraqueal.
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algoritmo de actuacién ante una reaccién alérgica urticariforme,
angioedema o anafilaxia secundaria al uso de un antibiético.

Son comunes las reacciones alérgicas frente a betalactamicos, por
su frecuente uso y la elevada prevalencia de sensibilizacién a ellos
en la poblacion; aunque la sensibilizacién cruzada es rara con las
cefalosporinas de tercera generacién, ante una historia clara de
reaccion alérgica grave frente a penicilinas se desaconseja el uso de
éstas Ultimas, asi como el de otros betalactdmicos del tipo del
aztreonam o carbapenemes sin un estudio previo que permita
hacerlo con garantia, en especial si el paciente es subsidiario de ser
tratado con firmacos pertenecientes a otros grupos terapéuticos.

Finalmente, es obvio que, tras una reaccion adversa a un antibio-
tico, sera el especialista hospitalario en alergologia quien, tras una
historia clinica exhaustiva y la aplicaciéon de protocolos bien vali-
dados de estudio para cada grupo farmacolégico, establecera la
pauta que se debera seguir en el empleo futuro de alguno de los
farmacos potencialmente implicados en el evento. Es preciso sus-
pender el firmaco potencialmente causante y evitar otros del
mismo grupo hasta completar el estudio alergolégico.

Vasculitis

Presenta la posibilidad de una afectacién cutinea aislada, general-
mente en forma de purpura palpable, o bien de varios 6rganos a la
vez,afiadiendo a la piel las articulaciones, el rifidn o el sistema ner-
vioso central. Son mas frecuentes con el empleo de betalactami-
cos. La evolucién suele ser satisfactoria con la retirada del firma-
co, con o sin la ayuda de inmunodepresores, seglin la gravedad.

Sindromes de fotosensibilizacion cutanea

Son mas habituales con el uso de fluoroquinolonas y tetracicli-
nas. Aparecen exantemas o lesiones mas complejas en regiones
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de fotoexposicion. Se resuelven evitando la exposicién a radia-
cién ultravioleta. En ocasiones es preciso asociar tratamiento
esteroideo.

Exantemas morbiliformes

Son indistinguibles de los originados por virus. Se producen
por mecanismos de hipersensibilidad retardada y es caracteris-
tico que aparezcan a la semana o a las semanas del uso del far-
maco. La suspension de éste y el tratamiento esteroideo acele-
ran la resolucién del episodio. A veces constituyen el estadio
inicial de procesos mas graves, como el eritema exudativo
mayor, el sindrome de Stevens Johnson y la necrolisis epidér-
mica téxica o sindrome de Lyell, cldsicamente asociados con el
uso de tetraciclinas, subsidiarios de ingreso hospitalario y con
una alta morbimortalidad. La presencia de vesiculas y ampollas,
lesiones purpdricas y la afectacion de mucosas son indicativas
de gravedad.

Reacciones ““anafilactoides”

Se deben a la liberacién inespecifica de histamina, como sucede
en la infusion rapida de vancomicina (“sindrome del hombre
rojo”) y con las quinolonas. Se ha descrito la muerte de algunos
pacientes tras su presentacion.

OTRAS COMPLICACIONES DEL USO
INTRAVENOSO DE ANTIBIOTICOS

Diarrea asociada con el uso de antibioticos

La incidencia de diarrea oscila entre el 5 y el 25%, segun el tipo
de antibidtico, con independencia de la via de administracion.
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Muchas veces se debe a la proliferacién intestinal de Clostri-
dium difficile o perfringens, Staphylococcus aureus, Salmonella
newport, Candida albicans o Klebsiella oxytoca. Otras veces tiene
su origen en la estimulacion de la motilidad colénica por el
propio antibiético o en fendmenos osméticos. El cuadro suele
deberse a uno de los agentes especificados cuando hay un
componente clinico de enteroinvasividad (fiebre, diarrea
hemorragica), datos de colitis por colonoscopia o tomografia
computarizada, hipoalbuminemia, megacolon, falta de resolu-
cion al retirar el antimicrobiano y ausencia de mejoria —de
hecho, contraindicados si el origen es infeccioso— tras el uso
de antiperistalticos.

Si bien es cierto que cualquier antimicrobiano puede provocar
diarrea, la debida a Clostridium difficile, el agente infeccioso mas
frecuente, suele aparecer tras el uso de betalactamicos o clinda-
micina, en especial en pacientes previamente hospitalizados o
institucionalizados. El diagnéstico se hace mediante la deteccién
de toxina en heces, técnica de amplia implantacién en el medio
hospitalario, con una sensibilidad en torno al 70-80%, que aumen-
ta al ampliar el estudio con el cultivo reglado. El hallazgo de coli-
tis seudomembranosa en una colonoscopia es muy especifico de
infeccion por Clostridium difficile.

La presencia de colitis —asumida ante un comportamiento clinico
de enteroinvasividad o por prueba de imagen— junto con toxina
positiva, la necesidad de proseguir con el tratamiento antibiético
causante del cuadro, una diarrea grave o la persistencia de ésta
tras retirar el firmaco causal justifican, ademds de un tratamien-
to de soporte, la asociacion de metronidazol (500 mg/8 h o 250
mg/6 h por oral o endovenosa) o vancomicina oral —nunca endo-
venosa— (250 mg/6 h) como segunda opcion. La fiebre suele
desaparecer en 24 h y la diarrea, en 3-5 dias; si no es asi, debe
descartarse un ileo o un megacolon.
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Se aconseja prescribir tratamiento durante 10 dias. Otros antibio-
ticos son mas apropiados en el caso de identificar otros agentes
diferentes a Clostridium difficile. Son frecuentes las recaidas; se pre-
cisan, en ese supuesto, cursos mas prolongados de tratamiento, el
empleo de colestiramina y otras medidas de eficacia mas dudosa.

Infecciones secundarias a catéteres
endovasculares

Mientras que la infeccién de una via periférica no suele ir mas alla
de las molestias locales y tiende a limitarse tras retirar el catéter
y afiadir tratamiento sintomdtico, en pacientes portadores de
catéteres endovasculares centrales es obligado pensar en ésta
como causa de fiebre, en especial en ausencia de sintomas locali-
zadores de infeccién en otro lugar.

Es preciso diferenciar entre colonizacion de catéter, infeccion en
el punto de entrada —con o sin documentacién microbioldgica—y
sepsis debida a bacteriemia relacionada con el catéter, confirma-
da si hay aislamiento del mismo agente en cultivos cuantitativos
extraidos del catéter y en los obtenidos mediante extraccién en
via periférica, en una proporcién mayor de 5:1. Los agentes sue-
len ser Staphylococcus epidermidis y coagulasa-negativos, S. aureus,
Enterococcus spp., bacilos gramnegativos y Candida spp.

Lo mas frecuente es que la infecciéon se desarrolle desde la piel.
Contribuyen a disminuir la probabilidad de infeccién el uso de
clorhexidina como antiséptico, mantener el catéter el menor
numero de dias posible y canalizar la vena subclavia en los casos
en que sea posible.

Si hay fiebre sin otro foco, la tendencia es usar una combinacion
de antibidticos que cubra las infecciones por cocos grampositi-
vos resistentes a metilicina (glicopéptidos, daptomicina) y bacilos
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gramnegativos. Se intenta mantener el catéter original —o, en
todo caso, cambio sobre guia, también manteniendo la insercién
original— en los casos en que el paciente esta estable, no tiene
neutropenia y no hay signos marcados de infeccion local. Debe
valorarse la adicién de azoles o caspofungina cuando se conside-
re la posibilidad de una infeccién por Candida spp., como sucede
tras ingresos prolongados, cirugia mayor o tiempo prolongado de
nutricion parenteral.

Para una informacién més detallada sobre las infecciones asociadas
con catéteres intravasculares, remitimos al lector al capitulo 21:
“Endocarditis. Infecciones asociadas a catéter”.

Efectos adversos especificos
de cada antimicrobiano

Aparte de las complicaciones generales que hemos detallado
hasta aqui, cada farmaco tiene una serie de afectos adversos pro-
pios. Los mas frecuentes se especifican en las Tablas farmacotera-
péuticas de la tercera parte de este manual.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. Las reacciones alérgicas a antimicrobianos, en especial a beta-
lactdmicos, son relativamente frecuentes y pueden poner en
peligro la vida del paciente.

2. En las reacciones alérgicas graves no se debe demorar la
administracién de adrenalina subcutdnea y la perfusién endo-
venosa de fluidos.

3. Debe haber un protocolo de actuacion y se debe disponer
de un maletin de uso habitual en el domicilio con el material

124



Complicaciones del TADE

y la medicacién imprescindibles para una primera interven-
cién ante una reaccién alérgica grave.

4. La diarrea es una complicacién frecuente del tratamiento
antibidtico, tanto oral como parenteral. Ante su presencia se
debe descartar la existencia de una colitis por Clostridium dif-
ficile y valorar la necesidad de tratamiento especifico.

5. La infeccion de una via venosa central es una complicacion
grave del tratamiento antimicrobiano domiciliario endoveno-
so (TADE) que obliga, con frecuencia, a la retirada del catéter
y a modificar y prolongar la pauta antimicrobiana.
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CAPITULO X

Obtencion, transporte
y conservacion de muestras
biologicas

ANA ZORNOZA SOLINiS, RAMON YUI-HUAYANCA FERRANDO
Y MANUEL MIRON RuBiO
Hospital Universitari Joan XXIIl. Tarragona.

INTRODUCCION

El resultado de los estudios microbiolégicos y analiticos depen-
de, en gran medida, de que las muestras clinicas se obtengan y
se mantengan en condiciones 6ptimas hasta su procesamiento.
Este aspecto resulta especialmente importante cuando la reco-
gida de las muestras se realiza en el domicilio. La obligada
demora y la influencia de las condiciones ambientales durante
el transporte son aspectos inherentes al modelo de hospitaliza-
cién a domicilio y pueden alterar seriamente el resultado de los
estudios.

En la tabla 1 se resumen las recomendaciones generales para la
utilizacién de muestras clinicas hasta la llegada al laboratorio. En
los apartados siguientes se detallan las condiciones para la
obtencién, el transporte y la conservacién de las muestras con
las que el personal sanitario puede encontrarse con mas fre-
cuencia en el ambito domiciliario.
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Tabla 1. Recomendaciones generales para la obtencién y utilizacion
de muestras clinicas

Mantener las maximas condiciones de asepsia durante la obtencion de las
muestras

Elegir el contenedor y el medio de transporte mas adecuados para cada
tipo de muestra

Obtener un volumen de muestra suficiente para su procesamiento
Etiquetar adecuadamente el material obtenido y la hoja de solicitud

Enviar el material obtenido al laboratorio lo antes posible

Mantener unas condiciones 6ptimas de conservacion durante el transporte
Para estudios microbioldgicos, recoger la muestra, siempre que sea posible,
antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano y evitar el contacto del mate-
rial destinado a cultivo con desinfectantes y anestésicos

EXUDADO FARINGOAMIGDALINO

Contenedor y medio de transporte. Torunda de algodén.
Medio de transporte Stuart/Amies (1).

Técnica. Bajo vision directa y con la ayuda de un depresor se
toman muestras del exudado, las membranas o las zonas de infla-
macion. No se debe tocar la mucosa oral, la lengua o la tvula.

Niumero de muestras. Es suficiente una muestra (cultivo) o
dos (cultivo + antigeno).

Tiempo de envio y conservacion. Muestras sin medio de
transporte: antes de 2 h a temperatura ambiente. Muestras con
medio de transporte: antes de 24 h a temperatura ambiente (2).

Notas

(1) Para deteccion de antigeno de Streptococcus pyogenes se debe
utilizar torunda sin medio de transporte.

(2) Para la deteccién de antigeno de S. pyogenes la muestra se
puede refrigerar a 2-8 °C.
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FROTIS NASAL

Contenedor y medio de transporte. Torundas flexibles de
alginato calcico. Medio de transporte Stuart/Amies.

Técnica. Introducir la torunda unos 2 cm en la nariz, girar sua-
vemente contra la mucosa nasal y extraer (1).

Numero de muestras. Es suficiente una torunda.

Tiempo de envio y conservacion. Muestras sin medio de
transporte: antes de 2 h a temperatura ambiente. Muestras con
medio de transporte: antes de 24 h a temperatura ambiente.

Nota
(1) En general solo es util para el estudio de portadores de
Staphylococcus aureus. No es valido para el diagnéstico de sinu-
sitis.

ESPUTO/ESPUTO INDUCIDO

Contenedor y medio de transporte. Bote hermético de
plastico, estéril con boca ancha (1). Puede estar adaptado a una
sonda de aspiracion controlada o a un aspirador.

Técnica. Recogida preferentemente matinal, en ayunas y tras
enjuague de la boca con agua (sin antiséptico). El esputo se obtie-
ne tras expectoracion voluntaria profunda, sesién de clapping o
drenaje postural. Si el paciente no consigue expectorar puede
inducirse el esputo mediante la nebulizacién de suero fisiologico
estéril (2).
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Volumen y nimero de muestras. Es suficiente una muestra
superior a 2 ml.

Tiempo de envio y conservacion. Antes de 2 h a temperatu-
ra ambiente. Cuando no es posible, se puede refrigerar a 2-8 °C,
sin superar 24 h.

Notas

(1) No se debe anadir al contenedor ninguna sustancia conser-
vadora ni antiséptica.

(2) Estas muestras de esputo no son adecuadas para el estudio
de anaerobios ni de Pneumocystis jiroveci. La presencia de saliva
indica contaminacién del esputo con flora de la boca y, por tanto,
no es una muestra adecuada para cultivo. Para la investigacion de
micobacterias en pacientes ambulatorios es conveniente recoger
2 o 3 muestras en dias consecutivos y mantenerlas en la nevera
hasta su envio al laboratorio.

SANGRE
Hemocultivos

Contenedor y medio de transporte. Frascos con medio de
cultivo para aerobios y anaerobios (1).

Técnica. Desinfectar los tapones de goma de los frascos con
solucién antiséptica y dejar secar al menos un minuto.
Localizar la vena, limpiar la zona de puncién con alcohol
isopropilico o etilico al 70% y dejar secar 30 s. A continuacién
aplicar una solucion yodada o clorhexidina y dejar secar
30-60 s (2). Proceder a la extraccion (3). Inocular sin demora
la sangre en los frascos, comenzando por el anaerobio, y evitar
en éste la entrada de aire (4). Finalmente, se invierten los fras-
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cos varias veces para que la sangre se mezcle con el medio de
cultivo.

Volumen y nimero de muestras. Se recomiendan 2 o
3 extracciones para cada uno de los medios de cultivo (aerobio y
anaerobio). El volumen del inéculo recomendado para los adul-
tos es de 10 ml (5).

Tiempo de envio y conservacion. Las muestras se deben
enviar al laboratorio de forma inmediata. Cuando no es posible
se pueden incubar a 35-37 °C. Nunca se deben refrigerar.

Notas

(1) En nifios se puede usar un frasco Unico pediatrico.

(2) En pacientes con hipersensibilidad al iodo, realizar la desinfec-
cion con alcohol 2 veces consecutivas. Si fuese necesario volver a
palpar la vena, deberan desinfectarse de nuevo la zona de pun-
cion y los dedos.

(3) El momento mas adecuado de extraccién es inmediatamen-
te después del inicio de la fiebre o los escalofrios. En bacterie-
mias continuas (p. ej., endocarditis) la extraccién puede reali-
zarse en cualquier momento. Debe utilizarse una vena distinta
para cada extraccion. No se ha establecido con claridad el
intervalo que debe transcurrir entre extracciones, y puede ser
adecuado realizar una extraccién a continuacién de la otra. No
son adecuadas las muestras obtenidas de catéteres. Cuando no
haya venas accesibles puede realizarse la extraccion de sangre
arterial.

(4) Segln algunos estudios el cambio de aguja para inocular la
sangre en los frascos no disminuye el riesgo de contaminacion de
la muestra y aumenta el riesgo de pinchazo accidental.

(5) Se considera adecuado un volumen de sangre en propor-
cién 1:10 con el medio de cultivo. En prematuros, neonatos,
lactantes y niflos pequefios puede ser suficiente con 0,5 ml o un
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4,5% del volumen total de sangre. En niflos mayores se obtienen
1-5 ml.

Hematimetria, bioquimica

Contenedor. Tubos: a) para el estudio de bioquimica, tubo con
gelosa, sin anticoagulante; b) para el estudio de hematologia, tubo
con EDTA (etilendiamino tetracetato), y ¢) para el estudio de
coagulacién, tubo con citrato de sodio.

Técnica. Localizar la vena y desinfectar con solucién antiséptica
una zona de piel de unos 10 cm de forma concéntrica, comen-
zando por el centro (1).Para la extraccién se recomienda utilizar
un sistema que evite que los cambios y la manipulacion del mate-
rial contaminen las muestras y alteren los resultados (p. €j.,
Vacutainer®) (2). Para evitar la coagulacién la sangre debe mez-
clarse inmediatamente con el anticoagulante mediante un movi-
miento de inversién suave y repetitivo (3). Agitar de forma enér-
gica el tubo puede provocar hemolisis (4).

Volumen y nimero de muestras. Se utilizan tubos de 5 ml, o
menores en nifios. Para estudios sistemdticos es suficiente un
tubo de muestra.

Tiempo de envio y conservacion. Enviar antes de 1 h a tem-
peratura ambiente. Cuando no es posible se puede refrigerar a
2-8 °C, sin superar 24 h.

Notas

(1) Evitar venas muy pinchadas para no extraer sangre de un
hematoma.

(2) Otras causas de alteracion de resultados: a) extraccién
homolateral proximal a la infusion endovenosa de una solucién
(se debe interrumpir la infusién y esperar al menos 2 minutos); b)
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extraccion a través de catéter (se debe desechar una proporciéon
de sangre para «lavary» la via de acceso). No se recomienda la
extraccion a través de catéter para estudios de coagulacién; ¢)
extracciones sin ayuno, ingestas copiosas y nutricion parenteral
(muestra lipémica); d) alteracién del orden de extraccion (cuan-
do se realiza una extracciéon multiple se recomienda el siguiente
orden de llenado: primero, tubos de hemocultivo; segundo, tubos
sin aditivos; tercero, pruebas de coagulacién; cuarto, velocidad de
sedimentacién globular; quinto, hemograma; sexto, resto de estu-
dios).

(3) Las extracciones dificiles y duraderas también son causa de
coagulacién de la muestra.

(4) Otras causas de hemolisis: a) aguja demasiado fina (elegir un
calibre de 22 a 20 G); b) aspiracion enérgica (desplazar el embo-
lo suavemente), y ¢) inoculacién violenta en el tubo (dejar «res-
balary la sangre por las paredes del tubo).

CATETER INTRAVASCULAR
(BACTERIEMIA ASOCIADA
A CATETER)

Sin retirada del catéter

Contenedor y medio de transporte. Frascos con medio de
cultivo para aerobios y anaerobios.

Técnica. Proceder como en la extraccion de hemocultivos. Se
extrae igual volumen de sangre a través de cada una de las cone-
xiones del catéter central y de una vena periférica, empezando
por la venopuncién periférica y consignando en el frasco y en el
volante a cudl corresponde cada muestra. El intervalo entre
ambas extracciones no debe superar los 5 minutos.
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Volumen y nimero de muestras. Se debe extraer exacta-
mente el mismo volumen de sangre de la vena periférica y del
catéter central.

Tiempo de envio y conservacion. Las muestras se deben
enviar al laboratorio de forma inmediata. Cuando no es posible
se pueden incubar a 35-37 °C. Nunca se deben refrigerar.

Interpretacion de resultados. Si los cultivos obtenidos a tra-
vés del catéter no muestran crecimiento bacteriano, el resultado
se informa como negativo. Si en la sangre obtenida a través del
catéter se observa un nimero de colonias 5 o mas veces supe-
rior al obtenido de sangre periférica, el resultado se informa
como positivo (el catéter probablemente es el origen de la bac-
teriemia).

Con retirada de catéter

Contenedor y medio de transporte. Contenedor herméti-
co estéril con tapa de rosca.

Técnica. Para desinfectar la zona de extraccién proceder como
en la obtenciéon de hemocultivos. A continuacion se retira el
catéter con la maxima asepsia. Se corta la punta con tijera estéril
y se introduce en el contenedor.

Volumen y nimero de muestras. Es suficiente un fragmento
de 5 cm de la porcién distal del catéter.

Tiempo de envio y conservacion. Enviar antes de 15 min a

temperatura ambiente. Cuando no sea posible se puede mante-
ner a 2-8 °C sin superar 24 h.
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ORINA
Urocultivo

Contenedor y medio de transporte. Bote hermético de
plastico, estéril con boca ancha. Alternativamente se puede utili-
zar un medio conservador (4cido bérico-formiato de sodio).

Técnica

— Adultos: lavar los genitales externos con agua y jabon. Aclarar
por arrastre con abundante agua. Retraer el prepucio, en el
hombre, o separar los labios con los dedos, en la mujer; con la
precaucién de no tocar con la mano o los genitales el interior
del recipiente. Recoger la orina de la parte intermedia de la
miccion sin interrumpir el chorro (1). No trasvasar la muestra
de unos recipientes a otros.

— Nifios sin control de esfinteres: lavar y secar los genitales.
Colocar una bolsa colectora adhesiva adaptada a los genitales.
Para evitar la contaminacion se debe cambiar la bolsa cada 20-
30 minutos si no se obtiene muestra.Trasvasar de inmediato la
orina a un recipiente estéril.

— Incontinencia urinaria y obstruccién: realizar sondaje vesical
en condiciones de asepsia y obtener la muestra después de
desechar la primera parte de la orina.

— Sondaje vesical permanente (2): pinzar la sonda durante 30-
60 minutos. Limpiar una zona de la sonda con alcohol etilico al
70% o una soluciéon iodada. Aspirar 2-5 ml de orina pinchando
con aguja estéril en la zona desinfectada o a través del disposi-
tivo disponible a tal efecto (3).

— Otras sondas (nefrostomia, ureterostomia): si no disponen de
dispositivo para obtener muestras, desconectar la sonda de la
bolsa, desinfectar el extremo y obtener la muestra después de
desechar las primeras gotas. Nunca se deben pinzar estas sondas.
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Volumen y nimero de muestras. Para estudio sistematico
de bacterias es suficiente una muestra de 1 a 10 ml (4).

Tiempo de envio y conservacion. Antes de 1 o0 2 h a tempe-
ratura ambiente. Cuando no es posible se puede refrigerar a
2-8 °C sin superar las 24 h. Cuando no es posible refrigerar
la muestra se puede mantener a temperatura ambiente durante
24 h en tubos con medio conservador.

Notas

(1) La muestra mds idonea es la primera miccion de la mafiana.
(2) En general no se considera una muestra adecuada.

(3) Nunca se deben recoger para cultivo orinas procedentes de
bolsas colectoras. Para el estudio de anaerobios es necesario
obtener la orina por puncién suprapubica, enviarla inmediata-
mente al laboratorio o usar un medio de transporte para anae-
robios.

(4) Para la busqueda de micobacterias, se recogera un volumen
superior de orina (> 20 ml) durante 3 dias consecutivos.

Analisis sistematico
Contenedor. Recipiente de plastico de 10 o 50 ml.

Técnica. Proceder como para la obtencién de urocultivo (1).

Volumen y nimero de muestras. Es suficiente una muestra
de3a10 ml

Tiempo de envio y conservacion. La muestra debe enviarse
al laboratorio antes de 1 h, conservada a temperatura ambiente
(2). Si no fuera posible, conservar en frigorifico a 2-8 °C durante
un maximo de 24 h (3).
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Notas

(1) La muestra debe estar libre de contaminacién fecal o papel
higiénico. Se debe valorar retrasar la recogida de muestra en
caso de menstruacién. Como alternativa al andlisis sistematico de
orina se pueden usar tiras reactivas: tienen la ventaja de evitar el
transporte, pero su andlisis debe ser inmediato y no pueden uti-
lizarse con muestras de orina refrigeradas.

(2) A partir de la primera hora se inicia la descomposicién de eri-
trocitos, leucocitos y cilindros.

(3) Si se pretende determinar sustancias fotosensibles (p. €j., bili-
rrubina) se debe proteger de la luz.

HECES: COPROCULTIVO

Contenedor y medio de transporte. Bote estéril de boca
ancha, con cucharilla y tapa de rosca. Alternativamente se puede
emplear un hisopo con medio de transporte Cary-Blair (1).

Técnica. Con la cucharilla se obtiene una muestra del recipien-
te donde hayan sido emitidas las heces y se transfieren al reci-
piente contenedor eligiendo zonas donde haya sangre, moco o
pus. No son validas las heces mezcladas con orina o agua ni las
recogidas con papel higiénico (2).

Volumen y nimero de muestras. Heces pastosas: 2-4 g.
Heces liquidas: 5-10 ml (3). Normalmente se necesitan 3 mues-
tras tomadas en diferentes dias.

Tiempo de envio y conservacion. Antes de 2 h temperatura

ambiente. Cuando no es posible se pueden refrigerar a 2-8 °C sin
superar 24 h (4).
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Notas

(1) En general no se recomienda el uso de hisopo rectal, aunque
puede ser Util cuando no se obtienen heces (neonatos, adultos
debilitados).

(2) Para obtener la muestra con hisopo se introduce éste sobre-
pasando el esfinter anal, se rota, se deja durante unos segundos y
se extrae.

(3) Sélo se admitiran heces consistentes para estudio de
Salmonella o parasitos.

(4) Muestras tomadas con hisopo: sin medio de transporte, envio
inmediato; con medio de transporte (Cary-Blair) enviar antes de
24 h a temperatura ambiente. Estudio bacterioldgico y citologico
de Clostridium difficile: enviar lo antes posible o refrigerar a 2-8 °C
(hasta 48 h). Sospecha de Shigella spp.: mantener a temperatura
ambiente sin refrigerar. Estudio de parasitos: enviar una muestra
de heces en un medio fijado (acetato sédico/acido acético/for-
malina) y conservarla a temperatura ambiente (muestras no
liquidas). Las muestras liquidas se deben enviar inmediatamente.
Es conveniente evitar el uso previo de antidcidos, laxantes oleo-
sos y compuestos para estudios radiologicos digestivos (bario,
bismuto). Antes de descartar la presencia de un parasito intesti-
nal debe repetirse el examen al menos 3 veces con un intervalo
entre la toma de muestras de 4 o 5 dias.

EXUDADOS GENITALES
(URETRALY VAGINAL)

Contenedor y medio de transporte. Torundas de alginato
célcico o dacrén. Medio de transporte Stuart/Amies (1).

Técnica
— Exudado uretral. Obtener la muestra antes de la primera mic-
cion de la mafiana o al menos 2 horas después de la Gltima
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miccion. Si la secrecion es abundante se puede recoger el exu-
dado directamente o exprimiendo la uretra. En caso contrario
se introduce la torunda 2-3 cm en la uretra (3-5 cm para estu-
dio de C. trachomatis) y se realizan movimientos de rotacion.

— Exudado vaginal. Con la mujer en posicién ginecoldgica se
introduce el espéculo lubricado en agua tibia (no usar otros
lubricantes) y se toma muestra del exudado. Si éste no es
abundante se frota la torunda por el fondo de saco vaginal
posterior (2).

Volumen y niimero de muestras. Se recomienda la obten-
cion de 2 muestras (para cultivo y tincion de Gram).

Tiempo de envio y conservacion. Muestras sin medio de
transporte: enviar antes de 15 min a temperatura ambiente.
Muestras con medio de transporte: enviar antes de 24 h a tem-
peratura ambiente. No refrigerar, especialmente si se sospecha
infeccién gonocdcica (3).

Notas

(1) Para estudio de Chlamydia se usa un medio de transporte
especifico.

(2) Cuando se sospeche infecciéon por Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis o Ureaplasma urealyti-
cum, debera enviarse muestra endocervical.

(3) Las muestras para estudio de Chlamydia pueden conservarse
a 2-8°C durante 24 h.

EXUDADOS CUTANEOS
(HERIDAS ABIERTAS)

Contenedor y medio de transporte. Torundas de alginato o
la misma jeringa de extraccion. Es preferible utilizar torundas con
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medios de transporte Stuart/Amies o medios especificos para
anaerobios.

Técnica. Eliminar el material necrético y el tejido desvitalizado.
Lavar por arrastre con abundante suero salino estéril. La muestra
se puede obtener mediante: a) frotis, muestrear la torunda a lo
largo de la profundidad de los bordes de la herida (1); b) aspira-
cion, recoger el pus mediante jeringa y aguja, aspirando preferen-
temente de zonas profundas; cuando la muestra sea insuficiente,
instilar suero y aspirarlo nuevamente en la jeringa, y ¢) raspado o
biopsia: emplear bisturi, puncién-aspiracion con aguja fina o saca-
bocados.

Volumen y nimero de muestras. Muestras con torunda:
2 muestras (para cultivo y tincion de Gram). Muestras liquidas: 1-
10 ml.

Tiempo de envio y conservacién. Muestras sin medio de
transporte: envio inmediato, antes de 2 h a temperatura ambien-
te. Muestras con medio de transporte: antes de 24 h a tempera-
tura ambiente (2). Las muestras no se deben refrigerar.

Notas

(1) Las muestras obtenidas con torunda son de escasa rentabili-
dad y no se aconseja su uso sistematico.

(2) En las muestras recogidas con jeringa y aguja se debe
expulsar el aire e inocular el contenido en frasco de transpor-
te para anaerobios. Alternativamente se puede enviar al labo-
ratorio de forma inmediata la misma jeringa de extraccién,
tapando el cono con un tapoén. Para las biopsias y muestras de
tejido, si el fragmento es pequefio, se puede inocular en un
frasco de transporte (anaerobio), y si es grande, se introduce
en un contenedor estéril envuelto en una gasa impregnada en
suero salino.
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ABSCESOS CERRADOS

Contenedor y medio de transporte. Frasco con transporte
para anerobios. Alternativamente, jeringa de extraccion.

Técnica. Desinfectar la piel con alcohol isopropilico o etilico al
70% de forma concéntrica, comenzando por el centro. Repetir la
operacion con povidona iodada o clorhexidina (1). Dejar secar al
menos 1 minuto y eliminar los restos de povidona con alcohol.
Realizar una puncién-aspiracién del absceso con jeringa y aguja.
Expulsar el aire de la jeringa e inocular el contenido en el frasco
para anaerobios (2).

Volumen y nimero de muestras. Es suficiente una muestra
de 1-5 ml.

Tiempo de envio y conservacion. Muestras sin medio de
transporte: envio inmediato, antes de 2 h a temperatura ambien-
te. Muestras con medio de transporte: antes de 24 h a tempera-
tura ambiente.

Notas

(1) En pacientes con hipersensibilidad al iodo se utilizara alcohol
2 veces consecutivas.

(2) Se debe expulsar el aire de la jeringa, desinfectar el tapén de
goma del frasco y cambiar la aguja de extraccién por una esté-
ril antes de inocular el contenido en el medio de cultivo.
Alternativamente se puede enviar al laboratorio de forma inme-
diata la misma jeringa de extraccién, tapando el cono con un
tapén.
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FISTULASY TRACTOS SINUSALES

Contenedor y medio de transporte. Jeringa de extraccién o
tubo estéril con tapén de rosca.

Técnica. Desinfectar la piel con alcohol isopropilico o etilico al
70% de forma concéntrica comenzando por el centro. Repetir la
operacion con povidona iodada o clorhexidina. Dejar secar al
menos 1 minuto y eliminar los restos de povidona con alcohol
(1). Aspirar el exudado de la parte profunda de la fistula con
jeringa y aguja o catéter pequefo (2).

Volumen y nimero de muestras. Es suficiente una muestra
de 1-5 ml.

Tiempo de envio y conservacion. Muestras sin medio de
transporte: antes de 15 min a temperatura ambiente. Muestras
con medio de transporte: antes de 24 h a temperatura ambiente.

Notas

(1) En pacientes con hipersensibilidad al podo se utilizar alcohol
2 veces consecutivas.

(2) Este tipo de muestras no son adecuadas para la investigacién
de anaerobios. Los trayectos fistulosos suelen estar colonizados
por microorganismos no implicados en la patogenia del proceso,
por lo que en general son muestras poco rentables. Es preferible
obtener material mediante desbridamiento quirtrgico o aspirado
del contenido de lesiones cerradas. En las infecciones articulares
asociadas a protesis se recomienda cultivar liquido articular o
muestras obtenidas mediante cirugia, por la escasa correlacién
entre los microorganismos del exudado fistuloso y los que cau-
san la infeccién profunda.
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CULTIVO DE LiQUIDOS ESTERILES:
PLEURAL, PERITONEALY SINOVIAL

Contenedor y medio de transporte. Contenedor estéril
con cierre hermético (1). Contenedor con medio de transporte
para anaerobios (2). Frascos de hemocultivos (3).

Técnica. Asegurar que el paciente estara inmovil durante el
procedimiento. Desinfectar la piel con alcohol isopropilico o eti-
lico al 70% de forma concéntrica comenzando por el centro.
Repetir la operacion con povidona iodada o clorhexidina (4).
Dejar secar al menos 1 minuto. Infiltrar con anestésico local bajo
la piel (5). Introducir la aguja para la obtencién de muestras (6):a)
liquido pleural (toracocentesis): con el paciente sentado y ligera-
mente inclinado hacia delante se localiza el espacio intercostal a
la altura de la linea escapular; se punciona perpendicularmente a
la pared tordcica, apoyando la aguja en el borde superior de la
costilla inferior para evitar la lesién de los nervios y vasos costa-
les; b) liquido peritoneal (paracentesis): con el paciente en decu-
bito supino se traza una linea imaginaria desde el ombligo hasta la
cresta iliaca anterosuperior izquieda; se punciona en la unién de
los 2 tercios mediales con el tercio externo de esa linea; ¢) liqui-
do sinovial (artrocentesis); la técnica depende de la articulacion
que se quiera abordar.

Una vez realizada la puncién percutdnea se aspira el contenido
suavemente y se recoge la muestra en el contenedor o medio de
transporte, o se transporta en la misma jeringa de extraccién (7).

Volumen y nimero de muestras. Para estudios bacterianos
convencionales es suficiente una muestra de | a 10 ml para el con-
tenedor de cierre hermético o medio de transporte y una mues-
tra de 5-10 ml para cada uno de los frascos de hemocultivo (8).
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Tiempo de envio y conservacién. Muestras recogidas en un
contenedor sin medio de transporte: enviar antes de 15 min a
temperatura ambiente. Muestras recogidas en un contenedor
con medio de transporte para anaerobios: enviar antes de 24 h a
temperatura ambiente. Los frascos para hemocultivos se proce-
san como en las muestras de sangre (9).

Notas

(1) Para prevenir la coagulacion del liquido se puede afiadir hepa-
rina sin conservantes.

(2) Se usan especialmente para muestras en las que habitualmen-
te se encuentran anaerobios, como ocurre en los empiemas
pleurales.

(3) La inoculacion de muestras en los frascos de hemocultivo
representa un sistema adicional de estudio microbioldgico, en
especial indicado para liquidos asciticos y articulares, y cuando
se va a retrasar el envio al laboratorio o el liquido que se puede
coagular. No se deben emplear para el estudio de micobacte-
rias.

(4) En pacientes con hipersensibilidad al iodo, realizar la desinfec-
cion con alcohol 2 veces consecutivas.

(5) Hay que cambiar jeringuilla y aguja para la extracciéon de la
muestra, ya que los anestésicos pueden inhibir el crecimiento
bacteriano.

(6) No se deben utilizar jeringuillas que contengan heparina con
conservantes, ya que pueden interferir la viabilidad de los microor-
ganismos.

(7) Si se usa para el transporte la jeringuilla utilizada en la toma
de la muestra, se debera extraer el aire y sustituir la aguja por
una estéril tapada con el correspondiente protector.

(8) En el caso de que se requiera investigacion de M. tuberculosis
o de hongos, se enviara un volumen superior a los 10 ml.

(9) Las muestras para el estudio de hongos o micobacterias se
pueden mantener a 4 °C, sin superara las 24 h.
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LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Contenedor y medio de transporte. Contenedor estéril
con cierre hermético.

Técnica. Asegurar que el paciente estara inmévil durante el
procedimiento. Colocar al paciente en decubito lateral con el
tronco flexionado hasta que la cabeza toque con las rodillas.
Desinfectar una zona de piel con alcohol isopropilico o etilico al
70%, de forma concéntrica comenzando por el centro. Repetir la
operacion con povidona iodada o clorhexidina (1). Dejar secar al
menos 1 minuto. Infiltrar con anestésico local bajo la piel hasta
que se haga un pequefio botén subcutidneo. Dejar pasar unos ins-
tantes para que el anestésico actte. Introducir el trocar entre los
espacios intervertebrales L3-L4, L4-L5 o L5-S1. Al llegar al espa-
cio subaracnoideo retirar el estilete y dejar salir libremente el
liquido cefalorraquideo, recogiendo la muestra en el contenedor
estéril (2).

Volumen y nimero de muestras. Para estudios bacterianos
convencionales es suficiente una muestra de 1 ml (3).

Tiempo de envio y conservacion. Para estudios bacterianos
convencionales: enviar antes de 15 min a temperatura ambiente.
Si no es posible, se mantendra en estufa a 35-37 °C o, en su defec-
to, a temperatura ambiente (4). Nunca debera refrigerarse (5).

Notas

(1) En pacientes con hipersensibilidad al yodo realizar la desin-
feccidn con alcohol 2 veces consecutivas.

(2) El liquido cefalorraquideo se recogera en 3 tubos. El primero
para el estudio bioquimico, el segundo para el estudio microbio-
légico y el tercero para recuento de células.
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(3) Para hongos o micobacterias se necesitan al menos 2 ml adicio-
nales y para estudio de virus se necesitan al menos 1 0 2 ml mas.
(4) Los patdgenos pueden lisarse rapidamente a partir de una
hora tras su recogida.

(5) Las muestras para el estudio de virus se conservan en frio.

ASPECTOS ESENCIALES DEL CAPITULO

1. Mantener la asepsia durante la obtencién de las muestras.
2. Elegir el contenedor y medio de transporte adecuados.
3. Obtener un volumen de muestra suficiente.

4. ldentificar la muestra y el impreso de solicitud.

5. Asegurar las condiciones 6ptimas de conservacién durante el
transporte.
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CAPITULO XI

Neumonias adquiridas
en la comunidad e infecciones
pleurales

MANUEL HERNANDEZ PERIS Y JOSE JOAQUIN TORRES RELUCIO
Hospital Lluis Alcanyis. Xativa. Valencia.

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién
del parénquima pulmonar que se produce en el ambito extrahos-
pitalario. La NAC es una infeccién frecuente potencialmente
grave que condiciona una morbilidad y una mortalidad significati-
vas. La tasa de incidencia es dificil de precisar, estimandose en
180 NAC/100.000 habitantes/afio, y su presentacién es mas fre-
cuente en invierno, en ancianos y en el sexo masculino. En rela-
cion con la mortalidad global, los diferentes estudios la sitian en
el 14%, con oscilaciones entre el 2% en los pacientes tratados
ambulatoriamente y el 37% en los pacientes que requieren ingre-
so en la unidad de cuidados intensivos.

RECOMENDACIONES )

PARA EL TRATAMIENTO CLINICO
DE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS
EN LA COMUNIDAD

En el diagnodstico de la NAC es necesaria, junto con una clinica
compatible de tos, fiebre, expectoracién purulenta, dolor toraci-
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co y/o disnea, la presencia de infiltrado pulmonar demostrado
mediante estudio radiologico.

Los principales agentes etiologicos de la NAC en la poblacién
adulta (mayor de 18 afios) e inmunocompetente, segln los ais-
lamientos de muestras bioldgicas, son por orden de frecuencia
de aparicion: Streptococcus pneumoniae, microorganismos atipi-
cos (Micoplasma pneumoniae, Chlamydia), virus, Legionella spp.,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus y enterobacterias.

Estratificacion de pacientes. Utilizacion de las
escalas pronésticas para la toma de decisiones.
i{Doénde tratar las neumonias adquiridas

en la comunidad?

El pronéstico de la NAC es muy variable, por lo que en la practica
clinica diaria, una vez realizado el diagndstico clinico y radiolégico
de NAC, debemos decidir el lugar idéneo de tratamiento y el equi-
po responsable del proceso. Para ayudarnos en la toma de decisio-
nes es preciso apoyarnos en la presencia de datos clinicos, analiti-
cos, radiologicos, comorbilidad y en los aspectos socioecondmicos
y demograficos que permitan realizar una valoracién en conjunto
del proceso ante el que nos encontramos. En la literatura cientifi-
ca, la mayor parte de estas variables se ha intentado recoger
mediante el uso de escalas pronésticas, que nos informan sobre el
riesgo de muerte y complicaciones de las NAC. Dentro de las
escalas mas usadas y valoradas en el ambito internacional, se
encuentran el CURB65 (avalada por la Sociedad Toracica Britani-
ca), y la escala pronéstica de Fine o PSI (Pneumonia Severity Index).
El PSI se basa en la asignacion de puntos en un total 20 variables y
permite clasificar a los pacientes en 5 categorias, con diferente
mortalidad en cada una de ellas, lo que permite decidir el lugar
donde se recomienda realizar el tratamiento (tablas 1y 2).
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Tabla 1.Puntuacion de las variables de la escala prondstica de Fine (PSI)

Caracteristicas Puntuacion

Edad: Varones Ndmero de afios
Mujeres Nuamero de afios -10
Asilos o residencias 10
Enfermedad neoplasica 30
Enfermedad hepatica 20
Insuficiencia cardiaca congestiva 10
Enfermedad cerebrovascular 10
Enfermedad renal 10
Estado mental alterado 20
Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min 20
Presion arterial sistolica < 90 20
Temperatura < 35 °C 0 240 °C 15
Frecuencia cardiaca > 125 lat/min 10
pH arterial < 7,35 30
BUN 2 30 mg/dl 20
Na < 130 nmol/l 20
Glucosa > 250 mg/dl 10
Hematocrito < 30% 10
PaO, < 60 mmHg 10
Derrame pleural 10

BUN: nitrégeno ureico en sangre.

Tabla 2. Categorias de PSI y recomendaciones de lugar de tratamiento

Clase Puntuacion Mortalidad Recomendacion

| Si < 50 afios, sin neoplasia, 0,1% Tratamiento
insuficiencia cardiaca, domiciliario
enfermedad cerebrovascular
ni enfermedad hepatica o renal

I < 70 puntos 0,6%

1] 71-90 puntos 0,9-2,8% Observacién en
hospital 24-48 h

v 91-130 puntos 8,2-9,3% Hospitalizacion

\% > 130 puntos 27-29.2%
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La segunda escala prondstica CURB65 utiliza la edad y 4 varia-
bles: la presencia de factores de confusion, los valores séricos de
urea (> 7 mml/l), la frecuencia respiratoria (= 30 respiraciones/
min), la presion arterial (diastélica < 60 mmHg o sistélica < 90
mmHg) y una edad superior a 65 afios. La puntuacién se obtiene
sumando un punto por cada variable presente. En funcién de la
puntuacion se estima una mortalidad y se recomienda su lugar de
tratamiento (tablas 3 y 4).

Tabla 3. Criterios de valoracién escala CURB 65

* Edad > 65 afos

* Confusién

* Urea > 7 ml/l

* Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min

* Presion arterial (diastdlica < 60 mmHg o sistolica < 90 mmHg)

Tabla 4. Categorias CURB 65 y recomendaciones de lugar de trata-
miento

Puntuacion Mortalidad Recomendacion
0 0,7% Tratamiento domiciliario
1 2,1% Tratamiento hospitalario
2 9,2%
3 14%
>4 40%

Estas escalas prondsticas estratifican a los pacientes en grupos de
riesgo de mortalidad de una forma precisa, por lo que como ins-
trumento de toma de decision de ingresar o tratar ambulatoria-
mente la NAC son muy validas. Sin embargo, a la hora de asignar
a los pacientes con riesgo de aparicién de complicaciones, pre-
sentan ciertas limitaciones.
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Con el fin de ayudar a predecir el riesgo de aparicién de compli-
caciones, sobre la base de nuestra experiencia mediante en el
uso del PSI, es necesario afiadir unos criterios adicionales, cuya
presencia, independientemente de la puntuacion, nos sirvan para
marcar la mala evolucién de la NAC. Dichos criterios se enume-
ran en la tabla 5.

Tabla 5. Criterios adicionales en la prediccién de complicaciones
en la neumonia adquirida en la comunidad

* Afectacion multilobar

* Derrame pleural significativo

* PaO, < 60 mmHg o saturacion de O, < 90%

* pH arterial < 7,35

* Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min

* Enfermedad de base descompensada

* Problemas psicosociales o falta de apoyo familiar

Segln la experiencia de nuestro grupo en el tratamiento de las
NAC, el uso de la escala pronéstica PSI, junto con los criterios
adicionales, permite decidir el lugar de tratamiento y el equipo
responsable del proceso. La presencia de cualquiera de los cri-
terios adicionales indicaria ingreso hospitalario, con indepen-
dencia del PSI. El tratamiento se realizaria segin se expone en
la tabla 6.

Tabla 6. Localizacion de criterios de PSI'y comorbilidad

Comorbilidad Localizacién del tratamiento

111 No Tratamiento en domicilio con equipo de atencion
primaria
-1l Si . A A,
Tratamiento en domicilio con hospitalizacién a
Il Indistinto domicilio
V-V Indistinto Tratamiento hospitalario
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En los casos atendidos por nuestra unidad hemos observado
que, incluso en pacientes con PSI IV, cuando el motivo de estrati-
ficacion en este grupo es fundamentalmente la edad o la comor-
bilidad no descompensada y sin aparicion de criterios adicio-
nales, es factible su tratamiento domiciliario en régimen de
hospitalizacion a domicilio (HaD).

TRATAMIENTO DE LAS NEUMONIAS
ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD (fig- 1)

Aspectos clinicos que orientan mejor
su tratamiento

Ningun dato clinico servird para orientar el tratamiento empiri-
co de la neumonia. Ni siquiera parece claro que el hecho de dife-
renciar las NAC en tipicas o atipicas, por su forma de presenta-
cién clinica, sea suficiente para ayudarnos a definir el tipo de
antibidtico que se debe elegir como tratamiento empirico.

Recomendaciones sobre antibiéticos
y neumonia adquirida en la comunidad

En las recomendaciones nacionales e internacionales se diferen-
cia la NAC que ha de ser tratada de forma ambulatoria y la NAC
que debe ser ingresada. Dentro de esta segunda se diferencia
entre las de ingreso en la sala de hospitalizacion y las de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Estas recomendacio-
nes se resumen en la tabla 7.

154



Neumonias adquiridas en la comunidad e infecciones pleurales

Figura 1. Algoritmo de decisién en el tratamiento de las neumonias
adquiridas en la comunidad en la hospitalizacién a domicilio.

NAC en urgencias
Diagnéstico clinico radiolégico
Tos, fiebre, expectoracién, dolor torécico,
ylo disnea mas infiltrado pulmonar

Y

J PSI + Criterios adicionales L

PSI I-11 sin comorbilidad | | PSI I-1l con comorbilidad | [PSI IV-V o cualquier PSI
Sin criterios adicionales y PSIL1I con criterios adicionales
Sin criterios adicionales *
Hospitalizacion
Criterios de admisién en HaD convencional

Tratamiento ambulatorio * *
Equipo de Atencién Hospitalizacion Tras estabilizacion y cumplir
Primaria a domicilio | criterios de admision en HaD

* Levofloxacino 500 mg iv/24 h 2-3 dias o hasta desaparicion de
fiebre 24 h.Terapia secuencial Levofloxacino 500 mg p.o. 24 h
10-14 dias

Cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona 2 g iv/24 h) +
macrélido (claritromicina 500 mg p.o. 12 h) hasta desaparicién
de fiebre 24 h. Terapia secuencial cefalosporinas de tercera
generacion p.o. (cefditoren 400 mg p.o./12 h) + macrdlido (cla-
ritromicina 500 mg p.o. 12 h) 14 dias

Cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona 2 g iv/24 h) +
aminoglucosidos (tobramicina 100-200 mg iv/24 h) de 7-10
dias. Terapia secuencial cefalosporinas de tercera generacion p.o.
(cefditoren 400 mg p.o./12 h) 14 dias

Riesgo de infeccion por P. aeruginosa: betalactamicos anti-
Pseudomonas (piperacilina-tazobactam 4 g iv/8 h; cefepima 2 g
iv/12 h) + levofloxacino 500 mg iv/24 h 14 dias

Riesgo de infeccion por anaerobios (amoxicilina clavulénico 2
g/8 h, clindamicina o ertapenem 1 g/24 h)

.

Levofloxacino
o moxifloxacino
Amoxicilina
+ macrolidos

| Control radiolégico en 21 dias |/

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; HaD: hospitalizacién a domicilio; PSI: pneumonia
severity index; TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso.
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Tabla 7. Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano en las NAC

NAC ambulatoria  Levofloxacino o moxifloxacino 7-14 dias
Amoxicilina + macrolidos

NAC hospitalaria ~ Cefalosporinas de tercera o 10-14 dias
amoxicilina-acido clavulanico + macrélido
Sala convencional  Levofloxacino

NAC hospitalaria ~ Cefalosporinas tercera generacién 14 dias
grave (criterios de + macrélido

ingreso en UCI)

ucl Levofloxacino

NAC hospitalaria  Piperacilina-tazobactam o cefepima 14 dias

o carbapenem (imipenem, meropenem)
+ ciprofloxacino
(Sospecha grave. Levofloxacino + aminoglucdsido
Criterios de
ingreso en UCI.
Riesgo por
Pseudomonas)
Riesgo de infeccion  Amoxicilina-clavulanico, ertapenem o 12-21 dias
por anaerobios clindamicina

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Antibioticos de eleccion en el TADE y duracion
del tratamiento

Una vez se ha estratificado a los pacientes con NAC en grupos
de riesgo, sobre la base del PSl y criterios adicionales, el trata-
miento antibidtico para un programa de tratamiento antimicro-
biano domiciliario endovenoso (TADE) desarrollado en HaD
seria el que se describe a continuacién. Las pautas expuestas
deben aplicarse en funcion de los aislamientos microbiologicos.
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Pacientes PSI I-ll con comorbilidad y PSI 111

* Levofloxacino 500 mg por via endovenosa (iv)/24 h durante
2-3 dias o hasta 24 h tras la desaparicion de la fiebre. Terapia
secuencial con levofloxacino 500 mg por via oral (p.o.)/24
horas hasta completar 10-14 dias.

 Cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona 2 g iv/24 h)
hasta 24 h tras la desaparicion de la fiebre, seguido de cefalos-
porinas de tercera generacién p.o. (p. €j., cefditoren 400 mg
p-0./12 h) hasta completar 14 dias.

 Cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona 2 g iv/24 h)
mas macrolido (p. €j., claritromicina 500 mg p.o./12 h) hasta 24
h tras la desaparicién de la fiebre, seguido de cefalosporinas de
tercera generacién p.o. (p. j., cefditoren 400 mg p.o./12 h) mas
macrolido (p. €j., claritromicina 500 mg p.o./12 h) hasta com-
pletar 14 dias.

Pacientes PSI IV yV procedentes de hospitalizacion
convencional

* Continuar la terapia iniciada con levofloxacino 500 mg iv/24 h
hasta 24 h tras la desaparicion de la fiebre. Terapia secuencial
con levofloxacino 500 mg p.o./24 h hasta completar 14 dias.

 Continuacién de terapias iniciadas con cefalosporinas de terce-
ra generacién (ceftriaxona 2 g iv/24 h) mas aminoglucésidos
(tobramicina 100-200 mg iv/24 h) hasta completar un total de
7-10 dias, seguido de cefalosporinas de tercera generacion p.o.
(p. €j., cefditoren 400 mg p.o./12 h) hasta completar 14 dias.
También esta aprobada la indicacién de ertapenem 1 g/24 h iv

* En NAC por anaerobios la pauta recomendada sera (amoxicili-
na-clavulanico 2 g iv/8 h, clindamicina 900 mg iv/8 h o ertape-
nem 1 giv/24 h.

* En NAC graves por P. aeruginosa: betalactdmicos anti-Pseudo-
monas (piperacilina-tazobactam 4 g/8 h; cefepima 2 g/12 h; imi-
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penem 1 g/8 h; meropenem 1-2 g/8 h) mas levofloxacino 500
mg iv/24 h durante 14-21 dias.

INFECCIONES PLEURALES.
PROGRAMA TADE

El derrame pleural infeccioso, definido como la acumulacién
patoldgica de liquido en el espacio pleural como consecuencia de
una infeccién, aparece generalmente asociado con un proceso
neumonico. Dicho derrame se presenta de forma muy variada,
desde un simple trasudado como consecuencia de una irritacion
inflamatoria pleural hasta la acumulacién de material purulento
organizado, que conocemos como empiema. Aparece derrame
pleural en un 57% de las neumonias bacterianas, que son empie-
ma en el 5-10% de los casos.

El abordaje clinico estara definido desde el ingreso hospitalario,
donde se decidira o bien un tratamiento con antibioticos, o bien
antibidticos y drenaje pleural.

Siendo la neumonia el principal causante del derrame pleural
infeccioso, el tratamiento empirico inicial hospitalario con anti-
bidticos seria el mismo que para el proceso neumoénico, en
espera del cultivo y antibiograma, teniendo en cuenta que las
ultimas recomendaciones aconsejan incluir cobertura para ana-
erobios.

Las principales pautas para el tratamiento del derrame pleural
infeccioso, basado en el uso de antibiéticos en un programa de
TADE en la HaD, son:

1. Ertapenem 1 gr iv/24 h hasta completar 14-21 dias.
2. Amoxicilina/clavuldnico 2 g/8 h hasta completar 14-21 dias.
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3. Levofloxacino 500 mg iv/24 h hasta completar 14-21 dias.
Asociado con clindamicina 300 mg p.o./6 h hasta completar
14-21 dias.

4. Cefalosporinas de tercera generacién (ceftriaxona 2 g iv/24 h)
hasta completar 14-21 dias. Asociado con clindamicina 300
mg p.o./6 h hasta completar 14-21 dias.

5. En empiemas por Pseudomonas aeruginosa o bacilos gramnega-
tivos, betalactdmicos anti-Pseudomonas hasta completar 14-21
dias. Asociado con clindamicina 300 mg p.o./6 h hasta comple-
tar 14-21 dias.

Ademds de estas recomendaciones propuestas se podrian usar,
dentro del programa TADE en HaD, otros antibidticos sobre la
base del antiobiograma, utilizando las pautas en monoterapia
cuando sea posible, con una administracién diaria, o bien bombas
de infusion programables si se precisa mas de una administracion
cada 24 h.
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CAPITULO XII

Neumonias nosocomiales

JOAN GUILLAMONT SALVADOR
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

INTRODUCCION

La infeccion nosocomial es una consecuencia inherente al avance
de la tecnologia médica, con la introduccion de nuevos procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos de gran envergadura que se
realizan a los pacientes ingresados en el hospital. Las infecciones
nosocomiales mas prevalentes son: infeccién urinaria, neumonia,
infeccién de herida quirdrgica y bacteriemia.

Seglin la Asociacion Americana del Térax (ATS), la neumonia
nosocomial (NN) se define como una enfermedad inflamatoria
del parénquima pulmonar causada por agentes infecciosos no
presentes en el momento del ingreso hospitalario, y cuyos sinto-
mas se desarrollan a las 48 h o mas después del ingreso. La pato-
genia de la infeccién depende de la invasion del parénquima pul-
monar por microorganismos patégenos adquiridos a través de
aerosoles, por via hematdgena o, con mas frecuencia, por aspira-
cion del contenido orofaringeo o gastrico.

La neumonia ocurre en 5-15/1.000 ingresos hospitalarios (5/1.000
en menores de 35 afios y =2 15/1000 en mayores de 65 afios). Su
incidencia varia segun el tipo de hospital y, en general, es mayor en
hospitales universitarios y en los de mas de 500 camas. Es la
segunda causa de infeccién nosocomial (15%) (la primera en uni-
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dades de cuidados intensivos) y la que produce mayor morbimor-
talidad (20-70%), particularmente elevada cuando cursa con bac-
teriemia y el agente etiologico es Pseudomonas aeruginosa, en cuyo
caso, incluso con tratamiento empirico adecuado, la mortalidad
atribuible llega al 13,5%. Fagon et al hallaron que la mortalidad en
los pacientes con NN asociada al ventilador era hasta del 54%,
comparada con el 27,1% del grupo control; también era mayor
cuanto mayor era el tiempo de estancia hospitalaria. En general, la
mortalidad elevada se debe a la presencia de enfermedad predis-
ponente, infeccion por gramnegativos (bacteriemia por Pseudomo-
nas aeruginosa o Acinetobacter spp.) y la elevada resistencia de los
agentes causales al tratamiento antimicrobiano. El estudio nacio-
nal de vigilancia de infeccién nosocomial en unidades de cuidados
intensivos, en su informe evolutivo de 2003-2005, recoge un total
de 1.469 episodios de NN en el paciente ventilado y sefala un
aumento en relacién con el nimero de pacientes ingresados (del
6,2 al 7,3%) y con el nimero total de estancias (del 8,1 al 9,5%).

Las implicaciones econémicas de la NN son grandes. El Center
for Diseases Control de Atlanta estima que un episodio de NN
aumenta la estancia hospitalaria de un paciente en 7-9 dias, con
un coste adicional aproximado de mas de 40.000 ddlares.

FACTORES DE RIESGO
PARA LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

Hay factores relacionados con el paciente que favorecen la NN,
como son las edades extremas de la vida (menores de 2 afios y
ancianos) y la hospitalizacion por un tiempo > 5 dias. Los pacien-
tes con enfermedades cronicas, alteracion del nivel de conciencia
(principalmente asociado a traumatismo craneoencefalico cerra-
do), bajo intubacion orotraqueal, desnutricién, acidosis metabdli-
ca, inmunodepresion por corticoterapia o bajo tratamiento que
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altera el pH gastrico, lo que facilita la proliferacion bacteriana, pre-
sentan mayor riesgo de NN. Hay un crecimiento de bacilos gram-
negativos (BGN) en el aspirado gastrico cuando el pH es
> 3,1 y la misma flora que se cultiva en ellos se obtiene de cul-
tivos de secreciones que se toman después. La necesidad de intu-
bar y ventilar al paciente es el factor de mayor riesgo para desa-
rrollar NN,y la reintubacién es un factor de riesgo independiente
para la aparicion de ésta. La presencia de BGN se relaciona con la
gravedad de la situacion clinica del paciente, y la administracién
previa de antibiéticos favorece el establecimiento de especies
como P. aeruginosa, Acinetobacter o Enterobacter (tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo de neumonia nosocomial

Sexo femenino

Edad: extremos de la vida (< 2 y > 60 afios)
Hospitalizacion prolongada (> 14 dias)

Uso previo de antibiéticos de amplio espectro
Necesidad de ventilacién mecanica

Necesidad de reintubaciéon orotraqueal

Periodo postoperatorio

Sondaje vesical

Cirugia reciente, cabeza, cuello, toricica o abdominal alta
Muiltiples transfusiones

Uso prolongado de catéter central

Politraumatizado o con traumatismo craneoencefalico
Alimentacién enteral o necesidad de sonda nasogastrica
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Cardiopatia asociada

Diabetes mellitus

Desnutricion (albdmina < 2,2 g/dl)

Enfermedades neuromusculares

Acidosis metabdlica

Neoplasias o inmunodeficiencia adquirida

Uso de antihistaminicos H, (modificacion pH gastrico)
Corticoides (inmunodepresion)

Uso inadecuado de técnicas de asepsia y antiasepsia
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ETIOLOGIA DE LAS NEUMONIAS
NOSOCOMIALES

La NN estd producida principalmente por gérmenes gramnega-
tivos (75-85%), con una mortalidad del 30-60%; el 15% esta pro-
ducida por grampositivos (Staphylococcus aureus, Streptococcus),
con una mortalidad del 5-20%. Pseudomonas spp. es el microor-
ganismo causante mas frecuente de NN en el paciente ventilado
(20-30%) (tabla 2). En un 30% de casos intervienen varios gér-

Tabla 2. Etiologia de la neumonia nosocomial

Microorganismo causante Frecuencia (%)

Pseudomonas aeruginosa 15-20
Enterobacter spp. 10-12
Escherichia coli 6-7
Klebsiella spp. 7-8
Proteus spp. 3-4
Serratia marcescens 4-5
Stenotrophomonas maltophilia 4-5
Staphylococcus aureus 10-20
Streptococcus pneumoniae 3-8

menes (polimicrobiana), y los anaerobios son los gérmenes aisla-
dos con mas frecuencia. Ademads, en pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), la duracién de su estancia
en esa unidad, asi como la utilizacion de catéteres arteriales y
urinarios, y el uso previo de ceftazidima, son los principales fac-
tores de riesgo para la infeccién por bacilos gramnegativos pro-
ductores de betalactamasas de espectro ampliado (BLEA)
(tabla 3). Los pacientes ingresados en coma suelen presentar
NN por Staphylococcus aureus, y los ya ingresados que entran en
coma la suelen presentar por BGN entéricos. S. aureus también
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Tabla 3. Criterios diagnésticos de los Centers for Disease Control para
neumonia nosocomial

Aparicion radiolégica de un infiltrado nuevo o progresivo, o una cavitacién, o
bien un derrame pleural, asociado con:

1. Esputo purulento™ de reciente inicio, o bien cambios en las caracteristicas
de éste.

2. Aislamiento de microorganismo patégeno en muestras cultivadas: hemo-
cultivo, material transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia (en este apar-
tado no se incluye el esputo), aislamiento de virus o antigeno viral en
secreciones respiratorias.

3. Un titulo elevado de IgM, o bien un aumento de 4 veces en los titulos IgG
en muestras pareadas de sueros, con intervalo de 4 semanas frente a
microorganismos intracelulares (Chlamydia pneumoniae, virus respirato-
rios).

*Una muestra de esputo adecuada o representativa debe presentar > 25 leucocitos polimorfo-
nucleares y < 10 células epiteliales por campo de 100 aumentos.

es mas frecuente si coexisten diabetes mellitus e insuficiencia
renal. La etiologia micotica (Aspergillus spp., Candida spp.) y viral
es mas frecuente en pacientes con procesos oncohematolégi-
cos, infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y
enfermos que reciben corticoterapia. En los pacientes con infec-
cion por el VIH/sida que presentan una NN, con mayor frecuen-
cia ésta se debe a Pseudomonas aeruginosa y a Staphylococcus
aureus. Los virus mas frecuentes son el virus sincitial respirato-
rio, virus influenza y virus parainfluenza, generalmente en forma
de brotes institucionales. La utilizacién combinada del cultivo de
esputo y de broncoaspirado simple con el hemocultivo y con el
cultivo del liquido pleural proporciona el diagnéstico seguro en
el 42% de casos. En un 50% de casos no se consigue aislar ningin
organismo.
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PRESENTACION

Segun la fecha de aparicion de la NN se puede distinguir entre 2
tipos. La neumonia temprana es la que se produce en los prime-
ros 5-7 dias del ingreso hospitalario, generalmente causada por
patégenos de la comunidad (S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus
sensible a meticilina). La neumonia tardia es la que se produce
después de los primeros 5-7 dias del ingreso hospitalario, en
general causada por gérmenes intrahospitalarios (Pseudomonas,
Acinetobacter, Serratia, enterobacteriaceas) con perfiles de resis-
tencia diferentes para cada centro hospitalario, asociados habi-
tualmente con una mayor morbimortalidad. P. aeruginosa es el pri-
mer patogeno causante de la neumonia tardia en nuestro medio.
Las ocasionadas por S. aureus, en un 60% son debidas a S. aureus
resistente a meticilina (tabla 3).

DIAGNOSTICO
Criterios diagnésticos

La NN representa un dificil diagnéstico, especialmente en
pacientes criticos, mas aun si reciben ventilacion mecanica. En la
tabla 3 se citan los criterios de los Centers for Diseases Con-
trol para el diagnéstico de NN.

La presencia de signos clinicos de neumonia sin infiltrados pul-
monares puede ser debida a bronquiolitis purulenta, que precede
a la aparicion de neumonia radioldgica, o a la baja calidad de la
radiografia realizada con aparatos portitiles (un 26% de los infil-
trados alveolares identificados en los campos pulmonares infe-
riores mediante tomografia computarizada no se apreciaba en las
radiografias de térax).
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Cabe sefalar que los criterios mencionados no contemplan
pruebas complementarias, como la tincion de Gram y el cultivo
del esputo (que no es sensible ni especifico para identificar el
agente etiologico), ni signos clinicos de sepsis, como fiebre o leu-
cocitosis.

Métodos diagnésticos

El hemograma (leucocitosis o leucopenia) es indicativo de la
enfermedad, pero no es especifico. Algunos métodos que permi-
ten llegar al diagnéstico microbiolégico son: los hemocultivos, el
estudio de secreciones traqueobronquiales, las serologias, la aspi-
racion transtraqueal, la broncoscopia con cepillo telescopado y
el lavado broncoalveolar. En presencia de derrame pleural para-
neumonico se realizard una toracocentesis para descartar un
empiema. El aislamiento de microorganismo es diagnostico. La
puncién pulmonar aspirativa con aguja ultrafina (22-25 G) tiene
una sensibilidad del 70% y una especificidad cercana al 100%, con
un riesgo de neumotoérax del 8%. La decision de practicar biopsia
pulmonar abierta, por no tener un beneficio claro, se debera indi-
vidualizar.

TRATAMIENTO
Medidas generales

Son de ayuda fundamental para conseguir una respuesta clinica
favorable. Incluyen medidas dietéticas que aseguren una correcta
alimentacion. Se debe proporcionar el aporte hidrico y nutricio-
nal necesario, y evitar las broncoaspiraciones. En cuanto a la
administracién de oxigeno, se debe conseguir una saturacion de
O, > 90%, ya sea con sistemas de bajo o alto flujo.
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Tratamiento antibidtico

Si se tiene en cuenta que en el 50% de casos de NN no se consi-
gue aislar ningln agente patoégeno, la indicacién del tratamiento
antimicrobiano es empirico (tabla 4). No es propdsito de este
capitulo efectuar una descripcién pormenorizada de los distintos
regimenes de antimicrobianos empleados en el tratamiento en
hospitalizacién convencional de las NN. La eleccién del antibioti-
co se basard en las enfermedades de base y en los factores pre-
disponentes que tiene el paciente: toma previa de antibidticos,
epidemiologia del hospital o de la unidad de hospitalizacién, y en
la sensibilidad y resistencias actuales de los gérmenes a los anti-
bidticos.

Fracaso terapéutico

La respuesta al tratamiento se debe evaluar a las 48-72 h de ini-
ciado. Para poder cambiar a la via oral deben pasar 24-48 h de
apirexia y considerar el antibiograma y la biodisponibilidad del
antibiético en su presentacion oral. En los casos mas graves se
debe observar una mejoria en los parametros clinicos en los pri-
meros 6 dias. Si se produce un fracaso terapéutico con el trata-
miento antimicrobiano elegido, cabe considerar factores aso-
ciados con el huésped, el antibiotico (dosis y asociaciones,
concentraciones plasmaticas), la accesibilidad del lugar de infec-
cion y los factores del laboratorio (tabla 5).
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO ]
EN REGIMEN DE HOSPITALIZACION
A DOMICILIO (Fig. 1)

Las infecciones nosocomiales también son tributarias de ser
atendidas en el marco de un programa de TADE. No hay trabajos
que permitan estratificar o reconocer con seguridad factores
que faciliten el establecimiento de una evolucién satisfactoria. En
general, al igual que en otras infecciones graves con elevado ries-
go de morbimortalidad, se puede contemplar el tratamiento
parenteral en régimen domiciliario al final del tratamiento anti-
microbiano, una vez confirmada la buena evolucién clinica en res-
puesta al firmaco administrado y si no hay otras complicaciones
que puedan ser causa de inestabilidad clinica.

El tratamiento en la hospitalizacion a domicilio (HaD) en este
grupo de enfermos es, ademads, una herramienta util en el trata-
miento de las infecciones nosocomiales para evitar su disemina-
cioén, siempre que se mantengan unas medidas de control bésicas
en el domicilio.

Criterios de inclusion para realizar
antibioterapia endovenosa domiciliaria

Una vez seleccionado el enfermo candidato para seguir un
esquema de tratamiento antimicrobiano domiciliario endoveno-
so (TADE) es necesario realizar una cuidadosa evaluacion de
éste. Para ello se debe confirmar que cumple determinados cri-
terios que sefialen el buen curso clinico y una respuesta favora-
ble al tratamiento:

1. Criterios logisticos: poblacién de referencia, teléfono de con-
tacto, vivienda en condiciones de higiene, consentimiento
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Tabla 5. Causas de fracaso terapéutico

1. Factores del huésped
— Administracion incorrecta del antibidtico
— Infeccion sobreafiadida
— Factores inmunoldgicos
2. Lugar de la infeccién
— Foco drenable (absceso, empiema)
3. Factores del antibiético
— Dosis inadecuada
— Asociacién incompatible
4. Factores del laboratorio
— Aparicién de resistencias
—Valores plasméticos inadecuados
— Error en las muestras estudiadas
— Error en la prueba de sensibilidad
informado firmado por el paciente y/o cuidador, los cuales
manifiestan la voluntad de implicarse en el autocuidado.
2. Criterios clinicos: paciente con neumonia adquirida en el hos-

pital, que ha presentado buena respuesta al tratamiento inicia-
do y que, en ausencia de comorbilidad que condicione control
de 24 h (alteraciones hidroelectroliticas, arritmias, etc.), mani-
fiesta, en las 24-48 h previas al alta domiciliaria para continuar
en régimen de HaD, algunas de las siguientes condiciones:

—Temperatura axilar < 37,8 °C.

— Presion arterial sistélica > 90 mmHg.

— Frecuencia cardiaca > 60 y < 100 lat/min.

— Frecuencia respiratoria < 24 respiraciones/min.
— Diuresis mantenida > 60 ml/h.

- Sa0, > 90% (basal).

La persistencia de cierto grado de broncoplejia y/o broncoespas-
mo no contraindicarian el alta a domicilio, para continuar en régi-
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’ Neumonias nosocomiales‘

Figura 1. Algortimo de decisién en el tratamiento de la neumonia noso-
comial (NN) en régimen de hospitalizacién a domicilio (HaD).
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a domicilio que precise monitorizacién
TADE de 24 h

Hospitalizacién

Medidas de control Medidas de tratamiento| | Seguimiento en HaD:
de la infeccion * TADE * Clinico
nosocomial * Soporte respiratorio * Analitico
en el domicilio * Otros * Microbiolégico

TADE: tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso
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men de HaD, en la medida que se pueda proporcionar al pacien-
te un aparato nebulizador de broncodilatadores y oxigenoterapia
si presentase insuficiencia respiratoria.

Medidas de adiestramiento y autocura

Por parte del equipo de TADE se instruira al propio paciente y/o
al cuidador para que sean capaces de asumir responsabilidades
en cuanto a la infusion, el cuidado del acceso vascular y de la
bomba, capaces de reconocer e informar de los problemas que
puedan suceder en relacién con el tratamiento (exantema cutd-
neo, fiebre, diarrea, vértigo, etc.), el catéter (pérdida de la via, fle-
bitis) y el antibiotico (estabilidad, posibilidad de administracién
endovenosa directa o en infusion intermitente o continua).

El personal de enfermeria no procedera tnicamente a adminis-
trar el antibiotico, sino a realizar, ademas, la determinacion de los
parametros indicados segun el antibidtico administrado, de
acuerdo con el protocolo de seguimiento. Se practicaran fre-
cuentes controles clinicos y analiticos que permitan garantizar la
respuesta favorable al tratamiento y la ausencia de toxicidad por
el tratamiento antimicrobiano prescrito.

Medidas preventivas para el control
de las infecciones nosocomiales
en la hospitalizacion a domicilio

Hay medidas de prevencion de la NN, tanto para el personal
sanitario como para el propio paciente, que estan especialmente
indicadas tanto en el medio hospitalario como en el domicilio del
paciente. Son bisicas para evitar la diseminacion de las infeccio-
nes nosocomiales y deben ser conocidas y practicadas por los
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miembros del equipo TADE, el enfermo y sus cuidadores en el
domicilio.

10.

Educacién periddica del personal sanitario en cuanto a los
procedimientos para el control de infecciones y NN.

Uso de guantes y lavado de manos tras la utilizacion o el
contacto con mucosas, tubos endotraqueales o traqueosto-
mia y secreciones respiratorias del paciente, en prevencién
de brotes epidémicos.

Revision periddica del equipo de oxigenoterapia y/o de ven-
tilacién, con drenaje periddico de cualquier liquido o ele-
mento condensado que se acumule en los circuitos del ven-
tilador, tubos y valvulas de exhalacién, y los humidificadores.
Correcta desinfeccion de mascaras y bolsas (p. ej., ambu).
Uso de agua estéril para lavar los equipos utilizados en tera-
pia respiratoria después de su desinfeccion quimica. Ade-
cuada esterilizacién de los aparatos nebulizadores tras el
uso continuo durante mas de 24 h por un paciente. Cambio
de los circuitos para la administracion oxigeno.

Elevacion de la cabecera de la cama a 30-45° para evitar
broncoaspiraciones asociadas con la alimentacion enteral.
Estimular la deambulacién precoz tras la cirugia.

Control del dolor postoperatorio, especialmente si interfie-
re con el reflejo de la tos o con la respiracion profunda.
Vacunacién frente al neumococo en los pacientes con alto
riesgo.

Prohibicion de visitas al paciente por personas que presen-
ten una infeccién respiratoria.

Considerar siempre la posibilidad de emplear técnicas de
ventilacién no invasiva antes que la intubacién orotraqueal.
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CAPITULO XIII

Exacerbacion de la enfermedad
respiratoria cronica de causa
infecciosa

GLORIA BONET PAPELL, JOAN Ruiz MANZANO Y MARIA SOL PRATS BARDAi
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.

INTRODUCCION

La prevalencia en nuestro medio de las enfermedades respirato-
rias crénicas es elevada, sobre todo de la enfermedad pulmonar
obstructiva croénica (EPOC), que afecta al 9% de la poblacion
segln el estudio IBERPOC.

La EPOC se caracteriza por la presencia de obstruccion crénica
y poco reversible al flujo aéreo asociada con una reaccién infla-
matoria anémala, principalmente frente al humo del tabaco. Es
una enfermedad prevenible, tratable y con repercusion sistémica.
La escala de gravedad de la EPOC se establece a través del volu-
men espiratorio méximo en el primer segundo (FEV.) posbron-
codilatador (%), como se expresa en la tabla 1.

En diferentes experiencias publicadas se propugna la utilidad de
la atencion en el domicilio de los enfermos con EPOC avanzada,
con la finalidad de conseguir mejorar la calidad de vida y dismi-
nuir las estancias hospitalarias. En Europa se han establecido dife-
rentes modelos de hospitalizacién a domicilio (HaD) para tratar
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Tabla 1. Escala de gravedad de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Escala de gravedad FEV, posbroncodilatador

Escala de gravedad FEV, posbroncodilatador

Leve < 80%

Moderada >50y < 80%

Grave >30y < 50%

Muy grave < 30% y < 50% con insuficiencia respiratoria

croénica (PaO, < 60 mmHg con o sin hipercap-
nia [PaCO, > 50 mmHg] a nivel del mar, respi-
rando aire ambiente)

las exacerbaciones de la EPOC, y no hay estudios que comparen
la efectividad de éstos. Estos modelos son:

— La atencién directa en un centro especializado en enfermeda-
des respiratorias y el posterior seguimiento en el domicilio
realizado por personal de enfermeria especializado (Skwars-
ka).

— La comunicacion directa del médico de cabecera con el servi-
cio de neumologia del hospital. Valoraciéon hospitalaria y segui-
miento posterior en el domicilio por personal de enfermeria
especializado (Gravil).

— Un sistema de alta precoz con ingreso hospitalario y alta una vez
estabilizado el paciente, para seguir control en el domicilio por
personal de enfermeria especializada en el domicilio (Cotton,
Antofiana, Hernandez, Salas).

— Un esquema de hospitalizacién a domicilio: atencién en el
domicilio después de un ingreso hospitalario o tras valoracion
en la unidad HaD por ser derivado de atencién primaria. La
atencion la realizan un médico y una enfermera. Este es el
modelo implantado en nuestro territorio, y permite atender a
pacientes con una gravedad superior a la de los otros modelos
de atencién en domicilio (Diaz-Lobato).
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Exacerbacion de la enfermedad respiratoria cronica

Desde el punto de vista econémico, la rentabilidad de esta moda-
lidad de hospitalizaciéon queda avalada por diferentes estudios
publicados en la literatura cientifica. Ram et al realizaron una
revision de 7 series de pacientes con limitacién crénica al flujo
aéreo agudizada tratada en HaD. Concluyeron que se producia
un ahorro econémico y de uso de camas hospitalarias.

Otras enfermedades respiratorias cronicas (ERC) que pueden
beneficiarse de la HaD son la fibrosis quistica (FQ), las bron-
quiectasias, el asma bronquial y las enfermedades intersticiales
pulmonares. En las 2 primeras, la experiencia del tratamiento en
el domicilio de las exacerbaciones es positiva, sobre todo para el
tratamiento de Pseudomonas aeruginosa multirresistente, que pre-
cisa tratamiento antibiotico parenteral.

DEFINICION DE EXACERBACION
Y CRITERIOS DE INGRESO
EN EL HOSPITAL

La exacerbacion de la EPOC se define como un cambio agudo en
la situacion clinica basal del paciente mas alla de la variabilidad dia-
ria, que cursa con aumento de la disnea, la expectoracion y cam-
bio de aspecto de la misma (purulento) o cualquier combinacién
de estos 3 sintomas, y que precisa un cambio terapéutico. Segun la
guia clinica elaborada por la SEPAR, se considerara necesario el
ingreso hospitalario si se trata de una exacerbacion en una EPOC
grave (FEV, < 50%), o en cualquier grado de EPOC que presente
alguno de los criterios que se expresan en la tabla 2.

Cumpliran criterios de ingreso en la unidad HaD los enfermos
que presenten una agudizacién con criterios de ingreso hospita-
lario, y cuya evolucién sea favorable, manifestada por la mejoria
del estado general, la disminucion de la frecuencia respiratoria, la
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Tabla 2. Criterios complementarios de ingreso en exacerbacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

. Insuficiencia respiratoria

. Taquipnea (> 25 respiraciones/min)

Uso de musculos accesorios

Signos de insuficiencia cardiaca derecha

. Hipercapnia

. Fiebre (> 38,5 C°)

. Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio
. Comorbilidad asociada grave

. Disminucién del nivel de conciencia o confusion

. Mala evolucion en una visita de seguimiento de la exacerbacion
. Necesidad de excluir otras enfermedades:

* Neumonia

* Neumotorax

* Insuficiencia cardiaca izquierda

» Tromboembolia pulmonar

-~ -
IS0 NS A WN

* Neoplasia broncopulmonar
* Estenosis de la via aérea superior

mejoria de la insuficiencia cardiaca y el descenso de la tempera-
tura. En el momento del traslado al domicilio serd necesario
tener bien establecida la pauta terapéutica que se debera seguir.
No serd excluyente que el paciente tenga comorbilidad asociada,
siempre y cuando esté bien controlada en el momento del ingre-
so en la HaD.Tampoco serd excluyente que persista la insuficien-
cia respiratoria si la evolucion clinica del paciente es favorable.

Una vez establecido el diagnéstico y confirmada la buena evolu-
cién, se puede continuar en el domicilio el tratamiento de las
complicaciones existentes (neumonia, neumotoérax, insuficiencia
cardiaca, etc.). Igualmente, se puede completar el estudio diag-
ndstico con exploraciones complementarias ante la sospecha de
neoplasia pulmonar.
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TRATAMIENTO ]
DE LA EXACERBACION DE LA EPOC

En el tratamiento de una exacerbacién de la EPOC es preciso
tener en consideraciéon diversos aspectos. En primer lugar, se
debe ajustar el tratamiento broncodilatador del paciente y valo-
rar la conveniencia de tratamiento broncodilatador nebulizado.
En segundo lugar, se indicard oxigenoterapia si hay insuficiencia
respiratoria, utilizando la minima fraccién inspiratoria de oxigeno
(FiO,) necesaria para conseguir una presion parcial de oxigeno en
sangre arterial (PaO,) por encima de 60 mmHg (o SaO, > 90%),
sin que se produzca una disminucién importante del pH arterial
(< 7,30). En tercer lugar, se prescribira corticoterapia por via sis-
témica en la EPOC grave, o en la EPOC moderada si la respues-
ta no es favorable al tratamiento broncodilatador. Por ultimo, se
considerara el tratamiento antimicrobiano si el enfermo presen-
ta una agudizacién de tipo 1 o 2 de Anthonisen, como se expre-
sa en la figura 1.La mayoria de los pacientes que precisan hospi-
talizacién presenta una exacerbacion de tipo 1 o 2.

Figura 1. Clasificacién de Anthonisen.

Aumento de:
— Disnea
—Volumen del esputo
— Purulencia del esputo

Tipo | Tipo 2 Tipo 3
Presentes los tres Presente 2 de 3 Presente | de 3

(un criterio debe ser
la purulencia del esputo)

(un criterio debe ser
la purulencia del esputo)
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El tercer documento de consenso sobre el uso de antimicrobia-
nos en la agudizacion de la EPOC divide a los pacientes en 3 gru-
pos terapéuticos, segiin los siguientes criterios:

— Gravedad de la EPOC (determinada por el FEV ).

— Existencia o no de comorbilidad significativa (diabetes melli-
tus, cirrosis hepatica, insuficiencia renal crénica, cardiopatia).

— Riesgo de participacion de Pseudomonas aeruginosa en la agudi-
zacion (haber recibido tratamiento antibiético en los ultimos
3 meses o en mas de 4 ocasiones en el Ultimo afio).

En las tablas 3 y 4 se especifican los microorganismos mas proba-
bles en cada grupo de EPOC, asi como los antibidticos de eleccion.

Tabla 3. Microorganismos en infeccién en la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y antibioticos recomendados

Factores Microorganismos  Antibioticos Tratamiento

Grupo Definicion  de riesgo mas probables  deeleccion  Alternativa  parenteral

| FEV,>50%  Sin comorbilidad

H. influenzae Amoxicilina/ Cefditoreno
Acido clavulinico
Leve 0 S. pneumoniae Azitromicina
moderada M. catarrhalis Claritromicina
Con comorbilidad
Levofloxacino
H.influenzae Moxifloxacino ~ Amoxicilina/  Cefotaxima
Clavulinico
S.h i Levofloxacino ~ Ceftriaxona
Il FEV,<50%  Sin riesgo de Enterobacterias Amoxicilina/
infeccion por Acido clavulanico
P aeruginosa
(Grave
omuy grave)  Con riesgo de Los mismos + Levofloxacino ~ Ver tratamiento  Betatalactimico
infeccion por P aeruginosa Ciprofloxacino  parenteral activo frente a
P.aeruginosa P.aeruginosa
+ levofloxacino
ciprofloxacino

aminoglucésido
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Tabla 4. Dosis y duracion recomendada del tratamiento antibidtico en la enfermedad
4
pulmonar obstructiva cronica

Antibiético Dosis, intervalo y via Duracion del

de administracion tratamiento

Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg /8 h p.o.
2.000/125 mg/12 h p.o.

1-2 g/200 mg/6-8 h iv 10 dias
Cefditoreno 400 mg/12 h p.o. 5 dias
Ciprofloxacino 750 mg /12 h p.o.

400 mg/12 hiv 10 dias
Levofloxacino 500 mg/12 -24 h p.o.o iv 5 dias
Moxifloxacino 400 mg/24 h p.o. 5 dias
Azitromicina 500 mg/24h p.o. 3 dias
Claritromicina 500 mg/12 h p.o. 7 dias
Ceftazidima 2g/8hiv 10-14 dias
Cefepima 1-2g/8-12hiv
Piperacilina-tazobactam 4 g/6-8 hiv
Imipenem 0.5-1 g/6-8 h iv
Meropenem 0.5-1g/6-8 h iv

iv: endovenoso; p.o.: por via oral.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
ENDOVENOSO EN LA EPOC

Como ya se ha expuesto, en la mayoria de casos, el tratamiento
antibiético en la EPOC puede administrarse por via oral, aunque
en algunas situaciones la administracion debera hacerse por via
parenteral.

Criterios de gravedad clinica de la infeccién

En determinados casos de infeccion/exacerbacion grave de la
EPOC, el tratamiento endovenoso iniciado en el hospital (ceftria-
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xona, levofloxacino, etc.) se puede continuar en el domicilio si se
considera necesario (si el enfermo presenta cambios radiologi-
cos, o hay signos de gravedad de la infeccién y se traslada precoz-
mente al domicilio al paciente).

Infecciéon por Pseudomonas aeruginosa
documentada microbiolégicamente
o con sospecha clinica

Segun datos recientes, en nuestro medio, hasta el 30% de los ais-
lamientos de Pseudomonas aeruginosa es resistente a las fluoro-
quinolonas, por lo que en casos graves se recomienda iniciar el
tratamiento por via parenteral con un betalactamico antipseudo-
monico asociado con una fluoroquinolona antipseudomonica o
con un aminoglucésido, tal como se enumera en la tabla 5.

Tabla 5. Farmacos antipseudomonicos parenterales en el tratamiento
antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE)

Betalactdmicos Ceftazidima
(Bomba de infusién) Piperacilina/tazobactam
Cefepima
Meropenem®
Aminoglucésidos Amikacina”

Tobramicina®
Gentamicina®

Quinolonas Ciprofloxacino®
Polimixina Colistina*
Monobactam Aztreonam®

°Es inestable a temperatura ambiente, pero se puede administrar en bomba de perfusion con
sistema de refrigeracién

bAjustar dosis segtn funcion renal. Se puede administrar cada 24 h.

“En caso de mala tolerancia por via oral o mala absorcién.

En bomba de perfusién. Valorar el tratamiento con colistina nebulizada antes de administrarla
por via endovenosa.

“Bomba de perfusién endovenosa.
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Siempre que sea posible es recomendable utilizar 2 antipseudo-
monicos, para evitar resistencias.

Infeccién por Aspergillus
Se deben diferenciar 2 situaciones:

— La aspergilosis pulmonar invasiva (API) habitualmente se pre-
senta en pacientes inmunodeprimidos, pero en los ultimos
afios se ha publicado algun caso de APl en pacientes con
EPOC. Por la gravedad de dicha enfermedad (mortalidad muy
elevada) no se contempla de forma sistematica el tratamiento
en régimen TADE. Tratamiento: voriconazol 4 mg/kg por iv,
caspofungina 50 mg/dia iv, anfotericina B 1-1,5 mg/kg/dia. Si la
evolucién es favorable se puede completar el tratamiento por
via oral con voriconazol 200 mg/12 h o, alternativamente, con
la solucién oral de itraconazol 200 mg cada 12 h.

— Aspergilosis semiinvasiva o necrosante crénica (APSI). Esta
variedad ocasiona una mortalidad que oscila entre el 10 y el
39%. Los pacientes con neumopatia crénica no suelen pre-
sentar sintomas que permitan sospechar el diagnéstico de
APSI. Por ello, éste deberia ser considerado cuando ante un
cuadro clinicorradiolégico compatible; se aislan Aspergillus en
muestras respiratorias, en especial si no responden al trata-
miento habitual o cuando han recibido previamente trata-
miento con esteroides. Son indicadores del mal pronéstico
una disminucién de las proteinas totales, un valor de lactato-
deshidrogenasa elevado y una leucocitosis con trombopenia.
Asi pues, y dada la elevada mortalidad de la enfermedad, se
debera iniciar un tratamiento empirico antifingico precoz
cuando concurran estas circunstancias. La pauta de trata-
miento indicada sera: voriconazol, dosis por via parenteral:
6 mg/kg iv, cada 12 h las primeras 24 h y continuar con
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Figura 2. Algoritmo de actuacién terapéutica en la exacerbacién de la
EPOC.

Exacerbacion de la EPOC
(aumento disnea, aumento
expectoracion, o esputo
purulento)

el N

| EPOC leve-moderada |
y

| Valoracién ambulatoria |

| Valoracién hospitalaria |

Y N

Ajustar tratamiento Ajustar tratamiento broncodilatador,
broncodilatador corticoides sistémicos
Antibiético si esputo purulento

+ aumento de disnea y/o aumento

expectoracion

Esputo purulento + aumento de
disnea y/o aumento expectoracion *

/

| Antibioterapia oral | *

Cultivo de esputo si agudizaciones
frecuentes o insuficiencia respiratoria.
Ajuste tratamiento antibiético

H/

Evolucién favorable

Evolucién

i

Ingreso en

| Favorable | |Desfavorable |—> unidad HaD
]

Tratamiento broncodilatador nebulizado
Oxigenoterapia si precisa
Antibioticoterapia (AB) oral frente a endovenosa
criterios de AB parenteral:
gravedad del enfermo y traslado precoz
a unidad HaD
Pseudomonas y otros gérmenes multirresistentes.
Si la frecuencia de administracion es de varias veces
al dia valorar adminsitrar en bomba de perfusion

AB: antibiético; HaD: hospitalizacion a domicilio.
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Figura 3.Algoritmo de actuacion terapéutica en la agudizacién infeccio-
sa del enfermo afecto de bronquiectasias.

| Bronquiectasias-agudizacion |

Y

Visita en consultas externas hospital
Visita por neumologo en atencién primaria
Visita en urgencias hospital

Y

Cultivo de esputo
Ajustar tratamiento

- T

Valorar ingreso en unidad HaD Valorar ingreso hospitalario
Tratamiento broncodilatador/oxigenoterapia Tratamiento broncodilatador/
AB segun antibiograma oxigenoterapia si precisa
AB parenteral si hay gérmenes multirresistentes AB seglin antibiograma
AB parenteral, si hay gérmenes

multirresistentes

Y

Evolucién favorable

4 mg/kg/12 iv, dosis via oral: 200-400 mg /12 h las primeras
24 h,y continuar con 100-200 mg/12 h por via oral. El itraco-
nazol puede ser otra buena opcién. La anfotericina B ha que-
dado en desuso.

Infeccion por otros microorganismos
multirresistentes

En enfermos con frecuentes o prolongados periodos de hospita-
lizacion hay que tener presente el riesgo de infeccién respirato-
ria por microorganismos multirresistentes, entre los que desta-
camos dos por su frecuencia y gravedad. En primer lugar, en
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pacientes colonizados por Staphilococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) que presentan una exacerbacién se debera
sospechar éste como posible causante de la agudizacién, aunque
se debera realizar cultivo de esputo para descartar una infeccion
por los gérmenes mas habituales. Se indicara tratamiento antibié-
tico seglin el antibiograma. Una buena alternativa para el TADE
es la teicoplanina (inicio: 400 mg cada 12 h, 3 dosis, y continuar
con 400 mg cada 24 h). La vancomicina (1 g/12 h) se debe admi-
nistrar cada 12 h y de forma lenta (perfusion en una hora), moti-
vo que hace dificultosa su administracion en régimen de HaD.
Por ultimo, también se puede administrar tratamiento secuencial
con linezolid (600 mg/12 h iv/p.o.).

En la infeccion por bacterias gramnegativas productoras de
betalactamasas de espectro ampliado (BLEA) suelen aislarse
Klebsiella pneumoniae o Escherichia coli, resistentes a cefalospo-
rinas y a otros betalactamicos. El tratamiento se indicara segln
el antibiograma (de eleccion, ertapenem 1g/24 h y aminoglucé-
sidos).

RECOMENDACIONES
PARA EL TRATAMIENTO DE OTRAS
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
CRONICAS

Infeccién de bronquiectasias

Estos enfermos se pueden beneficiar de la HaD para acortar el
ingreso hospitalario convencional e incluso, en ocasiones, evitar-
lo. Los sintomas de exacerbacion aguda en las bronquiectasias
son los siguientes: cambios en la expectoracién, aumento de la
disnea, aumento de la tos, fiebre (> 38 C°), aumento de las sibi-
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lancias, malestar, cansancio o disminucién o intolerancia al ejerci-
cio, deterioro de la funcién pulmonar, cambios radiolégicos o
cambios en la auscultaciéon respiratoria. Algunos autores definen
la exacerbacion como la presencia de 4 o mas de estos sintomas,
aunque otros tan sélo requieren el aumento de volumen y/o de
purulencia del esputo.

El antibiético se elegird segun el resultado del cultivo de esputo.
Mientras, se puede iniciar un tratamiento empirico activo frente
a Haemophilus influenzae y Pseudomonas aeruginosa. La duracion
serd de 10 a 14 dias. La administraciéon endovenosa se reservara
para los enfermos con deterioro grave de la funcién pulmonar,
insuficiencia respiratoria o sepsis bronquial, y para aquéllos con
infecciéon por bacteria multirresistente (Pseudomonas spp.) sin
alternativa terapéutica por via oral. En este grupo de pacientes,
principalmente en los que tienen una escasa respuesta al trata-
miento antimicrobiano empirico, se debe tener en cuenta la posi-
bilidad de infeccién por micobacterias ambientales.

Tratamiento de las agudizaciones en la fibrosis
quistica

La fibrosis quistica es la enfermedad hereditaria mas frecuente y
letal en la raza blanca. Durante los Gltimos 25 afios, la FQ ha expe-
rimentado cambios importantes en cuanto a la supervivencia, con
un aumento de la expectativa de vida (mediana de supervivencia de
33,4 afios). Son pacientes que se benefician de la HaD y del TADE
aunque, dada la complejidad de dicha enfermedad, hay unidades
especializadas para su tratamiento. Las primeras experiencias publi-
cadas de TADE se centraron en enfermos afectados de FQ.

Es propio de esta enfermedad la infeccién o colonizacién precoz
y secuencial por Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus y
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Pseudomonas aeruginosa. Otros microorganismos que son fre-
cuentes en esta enfermedad son los gramnegativos multirresis-
tentes (Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophila y Achro-
mobacter xylosidans) que se encuentran en un tercio de los
pacientes adultos con FQ. Los hongos se aislan con frecuencia en
el esputo, pero no suelen producir problemas respiratorios
importantes, a excepcion de Aspergillus fumigatus, causante de la
aspergilosis broncopulmonar alérgica. Si la respuesta antibidtica
no es efectiva se debe sospechar la infeccion por micobacterias.

El tratamiento se seleccionara segun el resultado del cultivo de
esputo. Para las exacerbaciones leves moderadas, el ciprofloxa-
cino es el antibidtico mas utilizado, pero en exacerbaciones
moderadas/graves se deberan asociar 2 antibiéticos antipseudo-
monicos (betalactamico y aminoglucésido) durante 15-21 dias.
En estos enfermos, debido al aumento de eliminacion de algu-
nos antibidticos, se requerird dosis mas altas en intervalos mas
cortos.

En situacion estable, en los enfermos colonizados por Pseudomo-
nas aeruginosa se administra el tratamiento antibiético nebuliza-
do (tobramicina, colistina).
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Infecciones uroloégicas

ANTONIO SEGADO SORIANO*, JOSE REGALADO DE LOS COBOS*+,
Y VICTOR JOSE GONZALEZ RAMALLO*
*Hospital General Universitario Gregorio Marafnén. Madrid.
*Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz.
*Hospital Santiago Apostol. Vitoria-Gasteiz.

INTRODUCCION

Las vias urinarias normales son estériles y muy resistentes a la
colonizacién bacteriana. A pesar de ello, la infeccion del tracto
urinario (ITU) es la infeccidon bacteriana mas comun en todos los
grupos de edad y la infeccién nosocomial mas frecuente. Su inci-
dencia aumenta con la edad y es mayor entre las mujeres, dado
que el mecanismo patogénico mas habitual de colonizacién de la
vejiga es la via ascendente a partir de la flora fecal. En el hombre
es poco frecuente antes de la quinta década, y a partir de esta
edad aumenta por la enfermedad prostatica y la mayor frecuen-
cia de manipulaciones uroldgicas.

Hay pocos estudios bien disefiados, recientes y basados en prue-
bas cientificas, que permitan elegir la mejor opcion terapéutica
en el tratamiento de las ITU, en particular las de tracto urinario
superior. La mayoria de los trabajos son antiguos y en ellos asien-
tan muchas de las recomendaciones actualmente disponibles en
la literatura cientifica. En cuanto a su etiologia, el 90% de las
infecciones genitourinarias esta causadas por bacilos gramnegati-
vos, sobre todo por Escherichia coli. Ademas, la variabilidad de
resistencias hace que no todos los protocolos sean aplicables en
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cada medio. Por ello, intentaremos orientar el tratamiento en el
domicilio sobre la base de los protocolos actuales, con la salve-
dad de que en cada medio el porcentaje de resistencias bacteria-
na varia, y hay que tenerlo en cuenta. El porcentaje de resisten-
cias a las quinolonas actualmente oscila en Espaia entre el 10y el
20 %, con pequenas diferencias segln el drea geogrifica.

CLASIFICACION DE LAS
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Terminologia convencional

— Bacteriuria: simple presencia de bacterias en la orina, cuyo sig-
nificado patoldgico varia en funcién del microorganismo aisla-
do, el recuento de colonias y la presencia de sintomas acompa-
fantes.

— Bacteriuria asintomatica: recuento > 10° unidades formadoras
de colonias (UFC)/ml de orina en 2 muestras consecutivas en
ausencia de sintomas clinicos. No se requiere tratamiento, ni
siquiera en pacientes con factores predisponentes.

— Bacteriuria significativa: recuento de colonias superior a
10.000 UFC/ml de orina tomada en miccién espontédnea o
sonda vesical y cualquier nimero si la orina se recoge por
puncién suprapubica o renal.

— Infeccién del tracto urinario (ITU): colonizacién, desarrollo y
multiplicacién de microorganismos en el tracto urinario infe-
rior o superior con sintomatologia acompanante, como el lla-
mado sindrome miccional (disuria, tenesmo, polaquiuria)
acompanado o no de fiebre y sintomatologia general. La ITU
se define por la presencia de microorganismos en cantidad
suficiente para descartar contaminacion, y se considera que el
urocultivo positivo cuando hay 1.000 UFC en presencia de sin-
drome miccional. Es recomendable siempre el urocultivo, debi-
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do al actual aumento de resistencias, y su realizacién es un
indice de calidad asistencial.

Clasificacion operativa

La clasificacion mds practica de cara al tratamiento domiciliario
en pacientes tributarios de hospitalizacién a domicilio (HaD) es
la siguiente:

— ITU que requieren HaD: ITU bajas complicadas, pielonefri-
tis aguda (PNA) complicada, abscesos renales, prostatitis y
pacientes con dispositivos tipo sondaje o derivaciones urina-
rias. Sélo nos referiremos a los procesos agudos que son indi-
caciones de tratamiento antibiético intravenoso domiciliario,
obviando los procesos croénicos.

— ITU que no requieren HaD: ITU bajas simples, PNA no compli-
cada, en mujer joven, no embarazada, sin riesgo de gérmenes
multirresistentes y siempre que se administre una primera
dosis endovenosa y se compruebe mejoria en las primeras 12
horas. El ingreso en HaD evitaria la necesidad de permanecer
en Urgencias para esta supervision inicial.

— ITU que precisan hospitalizacion convencional: las subsidiarias de
ingreso en unidad de cuidados intensivos por inestabilidad hemo-
dindmica, o en planta por compromiso clinico y/o necesidad de
derivacion uroldgica urgente por uropatia obstructiva grave.

INFECCIONES DEL TRACTO
URINARIO BAJAS COMPLICADAS

Concepto

También denominadas cistitis bacterianas complicadas. En ellas
hay una inflamacién difusa de origen infeccioso de la mucosa vesi-
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cal acompanada de sindrome miccional. La mayoria se presenta
en mujeres.

Etiologia

Escherichia coli en el 80% de los casos.

Menos frecuentes: Proteus, Klebsiella, Staphylococcus saprophyticus.
Criterios de ingreso en la hospitalizacion

a domicilio

Todos los varones y mujeres con las condiciones que se exponen
en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de ingreso en mujeres

 Nefropatia intersticial ¢ Origen nosocomial

* Insuficiencia renal crénica * Diabetes mellitus

* Enfermedad poliquistica renal * Fracaso de tratamiento oral previo

« Cicatrices renales previas * Urocultivo previo sin tratamiento oral
* Reflujo vesicoureteral * Inmunosupresion

* Vejiga neurdgena * Gestacién

Se consideran criterios de exclusiéon de HaD la intolerancia oral
que requiera sueroterapia, sepsis grave, shock séptico, dudas de
cumplimiento terapéutico y la falta de soporte social.

Tratamiento

El tratamiento de eleccidn es la antibioterapia endovenosa inicial,
con las siguientes posibilidades:
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— Urocultivo previo: antibioterapia endovenosa segln antibio-
grama.

— Sin urocultivo previo: obtener urocultivo antes del inicio de
tratamiento endovenoso, aspecto que es fundamental,a menu-
do olvidado en el momento del ingreso.

La mayoria de autores recomienda administar la primera dosis
endovenosa en el Servicio de Ugencias.

El tratamiento de eleccion es la ceftriaxona 2 g/24 h por via endo-
venosa, durante 2-5 dias en funciéon de la evolucién. En caso de
bacteriemia documentada, es aconsejable mantener el tratamiento
endovenoso un minimo de 7 dias. Continuar tratamiento oral
segun urocultivo, y si éste no se obtuvo o es negativo, se recomien-
da administrar quinolonas de segunda generacién, como ciproflo-
xacino, o de tercera generacion, como levofloxacino, cefalospori-
nas orales de tercera generaciéon o amoxicilina-dcido clavulanico.
Hay controversia sobre la duraciéon del tratamiento pero, en gene-
ral, se acepta un total de 7-10 dias en las cistitis complicadas.

En caso de factores predisponentes, la presencia de urocultivo
negativo y la falta de respuesta al tratamiento en 3-4 dias esta
indicado el cambio de tratamiento a ertapenem 1 g/24 h endove-
noso o piperacilina-tazobactam, 4 g/8 h mediante bomba de infu-
sion portatil programable.

En el resto de casos el tratamiento es oral y no requieren ingre-
so en HaD.

Hay autores que consideran recomendable el tratamiento oral de
las cistitis complicadas con cefalosporinas de segunda generacion
(cefuroxima 250 mg/12 h) o de tercera generacion (cefixima o cef-
tibuteno 400 mg/24 h) y mantenerlo una semana, en espera de anti-
biograma. Desde nuestra experiencia, la posibilidad de aparicion de
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microorganismos multirresistentes, el riesgo de complicaciones o
de escasa respuesta al tratamiento oral es elevado, por lo cual se
recomienda el ingreso inicial en HaD de toda cistitis complicada.

Otras medidas

Se utilizaran hidratacién, antitérmicos y analgesia con espasmoli-
ticos, y se vigilara la diuresis en las primeras 24 h. La persistencia
de fiebre durante més de 4 dias obligaria a realizar pruebas de
imagen, sobre todo en caso de urocultivo negativo.

Son indicaciones de seguimiento uroldgico:

— Dos o mas recurrencias, factores predisponentes.

— Hallazgo en la ecografia de litiasis, cicatrices previas o anoma-
lias anatémicas predisponentes de nuevas PNF, no conocidas.

— Presencia de microorganismos no habituales o multirresistentes.

PIELONEFRITIS AGUDA COMPLICADA
Concepto

La pielonefritis aguda (PNA) es un sindrome clinico que cursa
habitualmente con fiebre, escalofrios, dolor en la fosa renal
espontaneo o a la pufiopercusion. A veces la sintomatologia sélo
se basa en la presencia de sindrome miccional, fiebre alta y leuco-
citosis, por lo que es dificil de distinguir de la cistitis bacteriana
complicada. El espectro clinico de la PNA es variable; se conside-
ra no complicada cuando se trata de mujeres jovenes, sin vomi-
tos, con febricula, poco dolor y pocos sintomas generales, sin fac-
tores predisponentes y en las que se pueda asegurar un buen
cumplimiento terapéutico.
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Etiologia

Escherichia coli es el causante del 80% de los casos, mientras que
otras enterobacterias son menos frecuentes, como Enterobacter
o Proteus, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus en ancianos que
han recibido tratamiento previo o en pacientes con manipulacio-
nes urinarias recientes o que son portadores de catéteres.

Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

En caso de PNA no complicada, el tratamiento es oral,aunque se
recomienda administrar una dosis de antibidtico parenteral y
vigilar respuesta inicial. En el resto de casos (la gran mayoria)
requiere ingreso en HaD para tratamiento endovenoso inicial.

Se consideran no candidatos a tratamiento domiciliario los
pacientes con intolerancia oral que requiera sueroterapia, sepsis
grave o shock séptico, necesidad de derivaciéon urolégica urgente
por uropatia obstructiva, sospecha de incumplimiento terapéuti-
co o falta de soporte social.

Tratamiento

Las consideraciones terapéuticas son las mismas que en el caso
de las cistitis complicadas, salvo 2 diferencias:

— Duracion del tratamiento: se recomienda que en total sea de
10-14 dias.

— La ausencia de respuesta al tratamiento a los 4-5 dias, si no se
dispone de urocultivo o éste es negativo, obliga a la realizacién
de ecografia renal.
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— No se recomienda en ninglin caso el tratamiento oral inicial de
las PNA complicadas.

ABSCESOS RENALES
Concepto

Los abscesos renales son colecciones purulentas localizadas en el
parénquima renal. Los abscesos perinefriticos son los que se
localizan en el espacio perirrenal.

Etiologia

Los abscesos renales tienen la misma etiologia que la PNA,y son
los microorganismos gramnegativos, sobre todo Escherichia coli,
los causantes del 80% de los casos, habitualmente relacionados
con uropatia obstructiva, litiasis o reflujo vesicoureteral. Los abs-
cesos perirrenales se producen en general por diseminacion
hematdgena, y el agente etiolégico implicado con mas frecuencia
Staphylococcus aureus procedente de un foco a distancia, en enfer-
mos con diabetes mellitus, inmunodepresién, hemodiilisis o uso
de drogas por via parenteral.

Criterios de ingreso en hospitalizacion
a domicilio

Los criterios son los mismos que en la PNA complicada, aun-
que es recomendable su ingreso convencional durante al
menos 3-4 dias, y si la respuesta a la antibioterapia endoveno-
sa es la adecuada y no hace falta drenaje, se puede ingresar en
HaD.
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Tratamiento

Aparte de la antibioterapia, que serad inicialmente siempre intrave-
nosa, se debe considerar la necesidad de drenaje en los casos de:

— Presencia de sepsis o shock séptico.
— Tamano superior a 5 cm.
— Falta de respuesta a antibioterapia endovenosa a los 4-5 dias.

La antibioterapia recomendada es la misma que en el caso de las
PNA complicadas, con la salvedad de que si no hay todavia resul-
tado de urocultivo, si es de origen nosocomial o el paciente ha
recibido tratamiento con un betalactimico en los 3 meses pre-
vios, es aconsejable iniciar el tratamiento con ertapenem.

La duracion total del tratamiento oscila entre las 4-6 semanas, y
esta indicada la realizacién de pruebas de imagen de control para
comprobar la resoluciéon de éste.

En todos los casos de absceso renal se recomienda el seguimien-
to por urologia.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
EN PACIENTES CON DERIVACIONES

URINARIAS

Concepto

Comprende los pacientes con sonda vesical permanente, urete-
rostomias y nefrostomias percutineas (NPC). Puede tratarse de
una PNA, una prostatitis aguda, una orquiepididimitis, un absceso
periuretral y una bacteriemia debida al decubito de la sonda.
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Etiologia

A menudo es polimicrobiana, sobre todo en caso de cateteriza-
cion prolongada.

Los microorganismo mas frecuentes son: Escherichia coli, Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus.

Son menos frecuentes otras enterobacterias, los bacilos gramne-
gativos no fermentadores (Acinetobacter, Stenotrophomonas),
Staphylococcus aureus y Candida spp.

Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

Todo paciente con infeccidn sintomdtica relacionada con el son-
daje o derivacién urinaria debe ser ingresado convencionalmente
o en HaD.

Se excluira del tratamiento en HaD a cualquier paciente que pre-
sente signos de sepsis grave o shock séptico, intolerancia oral o
sospecha de incumplimiento terapéutico.

Tratamiento

En el paciente procedente de urgencias se recomienda el ingreso
a partir de las 48-72 h, lo cual podria permitir conocer el antibio-
grama y, por tanto, el tratamiento de eleccion.

En caso de urocultivo negativo o pendiente se recomienda reali-
zar tratamiento con ertapenem o piperacilina-tazobactam debi-
do a la alta prevalencia de microorganismos multirresistentes en
estos enfermos.

202



Infecciones urolégicas

Si se ha iniciado tratamiento con ceftriaxona endovenosa o cef-
triaxona mas gentamicina en urgencias y ha habido una correcta
respuesta clinica se puede mantener dicha pauta en espera de
resultado final del urocultivo. En caso de falta de respuesta al tra-
tamiento empirico, se puede afiadir teicoplanina 400 mg/24 horas
por via endonvensa o linezolid 600 mg/12 h ante la posibilidad de
infeccion por grampositivos.

Una vez conocido el resultado del urocultivo y el antibiograma, el
tratamiento se adecuara a la sensibilidad del microorganismo ais-
lado. Si es sensible a las quinolonas, debe darse preferencia a
estos antimicrobianos porque tienen un espectro antibacteriano
mas selectivo para agentes uropatégenos y alcanzan elevadas
concentraciones en la orina y la préstata.

Se recomienda un minimo de 3 semanas de duracién total del
tratamiento, y es conveniente mantener el tratamiento endove-
noso un minimo de 5-7 dias y completarlo por via oral segtn el
antibiograma. En ausencia de aislamiento o si se detecta resisten-
cia es recomendable completar todo el ciclo de tratamiento por
via endovenosa.

Otras medidas terapéuticas recomendadas son: asegurar la
hidratacién, analgesia con espasmoliticos para evitar el espasmo
vesical, antitérmicos, vigilar la diuresis y valorar el cambio del dis-
positivo. Se deben solicitar siempre pruebas de imagen y el segui-
miento por urologia.

PROSTATITIS AGUDA
Concepto

La prostatitis aguda (PTA) se define como una infecciéon aguda
del parénquima prostético. Se caracteriza por la presencia de fie-
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bre, dolor suprapubico y/o perineal, sindrome miccional (pola-
quiuria, tenesmo, urgencia y dolor miccional) y sindrome obs-
tructivo inferior (dificultad de inicio, intermitencia, goteo posmic-
cional, incluso obstruccién urinaria). Se presenta de forma
espontanea o relacionada con sondaje vesical, traumatismo local
(ciclismo), biopsia prostatica o estenosis uretral. Las epididimitis
y la orquitis no venéreas suelen acompanarse de prostatitis y
deben ser tratadas como ésta.

Etiologia

Los microorganismos causales son los uropatégenos habituales
(Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, etc.), aunque es tema de con-
troversia la importancia de los microorganismos causantes de
enfermedades de transmision sexual. En pacientes portadores de
sonda uretral son también frecuentes Enterococcus, Pseudomonas
y Staphylococcus aureus. En diabéticos, tras instrumentacién uro-
l6gica, Candida puede ser también causante de prostatitis aguda.

Clasificacion

1. Prostatitis aguda bacteriana: infeccién bacteriana aguda del
parénquima.

2. Prostatitis crénica bacteriana: infeccion prostatica por los
mismos gérmenes, de curso crénico, manifestada en varones
mayores como infecciones urinarias recidivantes o episodios
repetidos de prostatitis aguda o con sintomas de prostatitis
croénica no bacteriana.

3. Prostatitis crénica no bacteriana, sindrome doloroso pélvico
croénico: dolor perineal persistente, sintomas miccionales y
disfuncién sexual. No se demuestra infeccién. Puede haber
inflamacién prostatica (llI-A) o no (llI-B).
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4. Prostatitis inflamatoria asintomatica: se descubre en biopsias
de prostata o examenes de semen realizados por otro moti-
vo a personas sin sintomas de disfuncién prostatica.

Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

En las prostatitis crénicas de tipos Il y Ill, los antibidticos pueden
ser Utiles en algunas ocasiones y, aunque el cultivo de orina es
frecuentemente negativo, se recomienda realizar un tratamiento
antibiético de prueba por via oral y prolongado 4-6 semanas, con
antibioticos con buena penetracion en el tejido prostatico: fluo-
roquinolonas o trimetoprim/sulfametoxazol.

Por el contrario, en la prostatitis aguda, el tratamiento antibié-
tico resulta curativo y, si se sospecha este cuadro, el diagndsti-
co y el tratamiento han de ser precoces para evitar complica-
ciones: sepsis, absceso prostatico y la evolucién a prostatitis
cronica. El tratamiento inicial serd empirico y endovenoso. En
el paciente sin sepsis grave puede ser administrado en la
modalidad de tratamiento antimicrobiano domiciliario endove-
noso (TADE), bien como continuacién de un tratamiento ini-
ciado en la planta de hospitalizacion convencional, o bien
desde su inicio.

Evaluacion inicial en el servicio de urgencias
El diagnostico se establece por exploracion fisica (tacto rectal),
sedimento urinario, analitica de sangre con PSA, urocultivo y

hemocultivos.

— Mejorar el estado del paciente aliviando la fiebre y el dolor.
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— Iniciar el tratamiento antibiético en cuanto se extraigan las
muestras para estudio microbiolégico que no se deben demo-
rar.

— Si hay obstruccion, realizar preferentemente sondaje suprapu-
bico mejor que uretral.

— En pacientes con sondaje uretral prolongado, sustituir la sonda
tras la primera dosis de antibidtico.

— Indicar hidratacién adecuada, control de diuresis y pautas de
actuacioén ante las posibles incidencias (dolor, fiebre, retencién
urinaria) y explicar el funcionamiento del equipo de TADE.

Se excluira del tratamiento domiciliario a cualquier paciente que
presente signos de sepsis o shock séptico, intolerancia oral o
sospecha de incumplimiento terapéutico.

Tratamiento antibiotico inicial

A diferencia de lo que ocurre en la préstata normal o en la pros-
tatitis cronica, en el parénquima prostético intensamente inflama-
do la mayoria de los antibiéticos alcanza concentraciones te-
rapéuticas. Este hecho permite utilizar de manera inicial los
mismos antibiéticos que en otras infecciones graves del aparato
urinario. No se recomiendan las quinolonas como tratamiento
empirico inicial por el porcentaje elevado de Escherichia coli
resistentes, aunque este porcentaje es menor en los aislados de
prostatitis aguda que en los aislados de cistitis aguda.

En el paciente no sondado (uropatégenos habituales) se adminis-
taran:

— Cefonicid 1-2 g/24 h endovenoso.
— Ceftriaxona 1-2 g/24 h endovenoso.
— Gentamicina 4 mg/kg/24 h endovenoso.
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En el paciente sondado (cobertura de Pseudomonas, Enterococcus)
el tratamiento consistira en:

— Tobramicina 6 mg/kg/24 h + teicoplanina 6 mg/kg/24 h endove-
Nosos.

— Ceftazidima 2 g/8-12 h + ampicilina 1 g/6 h endovenoso.

— Gentamicina 4 mg/kg/24 h + ampicilina 1 g/ 6 h endovenoso.

Tratamiento en el domicilio
Las funciones del equipo de TADE comprenderan:

— Administrar el tratamiento antibidtico intravenoso y el trata-
miento sintomatico.

— Valorar la respuesta al tratamiento: mejoria sintomatica, desa-
paricion de la fiebre y mejoria del sedimento de orina tras 72 h
de tratamiento.

— Decidir el tratamiento oral de continuacién y el momento de
instaurarlo: es conveniente esperar a la apirexia y a tener
resultado del cultivo de orina y el antibiograma. Si el microor-
ganismo es sensible, la primera eleccién son las fluoroquinolo-
nas, dada su buena difusién en el tejido prostatico: ciprofloxa-
cino (500-750 mg/12 h), ofloxacino (200 mg/12 h) o
levofloxacino (500 mg/24 h). La segunda alternativa es cotri-
moxazol (160-800/12 h).

— Dar el alta indicando la duracién del tratamiento oral, que serd
de 4-6 semanas y cultivos de orina de control a las 2 y 4 sema-
nas,y 6 meses tras finalizar el tratamiento.

— En caso de ausencia de mejoria tras 48-72 h o de empeora-
miento antes de ese plazo, descartar absceso prostatico, epidi-
dimario, periuretral o renal, o complicaciones de una pielone-
fritis desapercibida (nefritis focal, hidropionefrosis, absceso
renal, quiste abscesificado, necrosis papilar, nefritis enfisemato-
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sa) o bien presencia de microorganismos resistentes inicial-
mente o durante el tratamiento. Estd indicado realizar estudio
ecografico renal y vesicoprostatico por las vias percutanea y/o
transrectal.

EPIDIDIMITISY ORQUITIS
Concepto

A menudo coinciden en el mismo proceso, considerandose
como orquiepididimitis la infeccién del teste y epididimo de ori-
gen bacteriano.

Etiologia

— Frecuentes: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis en
< 35 afos, enterobacterias sobre todo Escherichia coli en > 35
afos.

— Menos frecuentes: Staphylococcus aureus en > 35 afos, Entero-
coccus sobre todo en manipulaciones urinarias recientes, otras
enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa, virus Coxsackie B,
Haemophilus influenzae, Brucella; se deben tener en cuenta los
parasitos en las poblacién de origen africano.

Evaluacién en urgencias
Andlisis generales, urocultivo (imprescindible), hemocultivos, tin-
cion de Gram de la secrecion uretral o del sedimento de orina,

cultivo en medio de Thayer-Martin de un frotis faringeo y rectal,
ecografia si se sospechan complicaciones locales.

208



Infecciones urolégicas

Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

Todos los pacientes con orquiepididimitis aguda deben ingresar
convencionalmente o en HaD. Deberan ingresar en hospitalizacion
convencional los pacientes que presenten signos de sepsis o shock
séptico, intolerancia oral o ausencia de cumplimiento terapéutico.

Tratamiento

Se recomienda administrar la primera dosis endovenosa de anti-
biotico en el hospital, habitualmente en el servicio de urgencias.

La duracién del tratamiento endovenoso sera de al menos 5-
7 dias segun la evolucion. Se realizard una ecografia escrotal en
caso de persistir la fiebre al cuarto dia de tratamiento antibiético
para descartar la presencia de absceso que requiera drenaje u
orquiectomia.

La duracién total del tratamiento se recomienda que sea de un
minimo de 3 semanas, pudiéndose pasar a tratamiento antibioti-
co oral a los 5-7 dias y tras conocer el resultado del urocultivo y
el antibiograma.

El tratamiento de eleccion se expone en la tabla 2.

Otras medidas terapéuticas

Tratamiento del dolor con antiinflamatorios no esteroideos, anti-
térmicos, aplicacién local de frio, colocacion de un suspensorio y
reposo en cama.
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Tabla 2. Tratamiento de las orquiepididimitis

Primera eleccion Alternativa

Sospecha de enfermedad ~ Ceftriaxona 2 g/24 h iv + Levofloxacino 500 mg /24 h iv

de transmision sexual Doxiciclina 100 mg/12h p.o.
Infeccion bacteriana Ceftriaxona 2 g iv Levofloxacino 500 mg /24 h iv
inespecifica o amikacina 15 mg/kg/24 h iv

+ teicoplanina 400 mg/24 h iv
o linezolid 600 mg/12 horas p.o.

iv: endovenoso; p.o.: por via oral.

En todos los casos se recomienda seguimiento por parte de uro-
logia.
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CAPITULO XV

Gastroenteritis infecciosa

LIDIA FLORIT SERRA
Hospital Universitari Joan XXIIl. Tarragona.

INTRODUCCION

La gastroenteritis infecciosa es la disfuncién y/o la inflamacién
intestinal provocada por un microorganismo (bacterias, virus,
pardsitos o protozoos) o sus toxinas (enterotoxinas, citotoxinas,
neurotoxinas) que cursa con diarrea, acompafada o no de fiebre,
vomitos y dolor abdominal. Representa una de las causas princi-
pales de morbilidad mundial y una de las primeras de mortalidad
en los paises en vias de desarrollo.

Las gastroenteritis infecciosas se pueden clasificar, en funcion de
su duracién, en agudas (< 14 dias), persistentes (>14 y < 30 dias)
y crénicas (> 30 dias), y en funcién del mecanismo de produc-
cion, en toxiinfeccion alimentaria (causadas por enterotoxinas
bacterianas), diarreas inflamatorias y no inflamatorias.

En Espafia, los agentes infecciosos que con mayor frecuencia pro-
vocan diarrea infecciosa son Campylobacter spp., Salmonella spp. y
rotavirus.

El principal objetivo del tratamiento es la reposicion de liquido
y electrolitos. Los pacientes gravemente deshidratados y los
que tengan intolerancia oral seran tratados con soluciones
intravenosas. Se considera que menos del 10% de los casos
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se beneficia del tratamiento antimicrobiano, cuya indicacion
depende de la gravedad de la infeccién, el organismo causal y el
estado inmunolégico del paciente. Entre los tipos de diarrea
que deben tratarse con antibidticos se encuentran la shigelosis,
el cdélera, la fiebre tifoidea, la diarrea del viajero sintomatica, la
diarrea por Escherichia coli en lactantes y la diarrea por Clostri-
dium difficile.

GASTROENTERITIS BACTERIANAS
AGUDAS

Intoxicacion de origen alimentario

Los principales agentes etioldgicos son: Staphylococcus aureus, Baci-
llus cereus y Clostridium perfringens. El cuadro clinico se suele auto-
limitar en unas 24 h. No precisan tratamiento antimicrobiano.

Infecciones enteroinvasivas

A continuacién se enumeran los principales microorganismos
causantes de las gastroenteritis invasivas. En la tabla 1 se expo-
nen las pautas de tratamiento mas comunes en las gastroenteri-
tis infecciosas.

Salmonella spp.

Las especies mas comUnmente identificadas son las gastroenteri-
ticas (S. enteritidis, S. typhimurium, S. infantis, S. cholerasuis) y las tifo-
paratificas (S. typhi, S. paratyphi A, B y C). Seguin el cuadro clinico
que desencadenen se indicard el tratamiento antibiotico necesa-
rio para su curacion.
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Tabla 1. Tratamiento de las gastroenteritis bacterianas agudas

Microorganismo Tratamiento antibiotico Alternativa

de eleccion

Salmonelosis

En inmunodepresion, Levofloxacino p.o. Amoxicilina p.o./iv
edades extremas, Ceftriaxona iv,
anemia falciforme, Aztreonam i.m./iv

protesis o cuerpos extrafios

Bacteriemia Ceftriaxona iv/im.
0 metdstasis sépticas Aztreonam iv/im.
Ciprofloxacino iv

Fiebre tifoidea Ceftriaxona iv/im. Amoxicilina p.o.,
Levofloxacino p.o./iv Ampicilina p.o.
Azitromicina p.o. Cloramfenicol

Cotrimoxazol p.o./iv

Shigelosis Ciprofloxacino p.o. Ceftriaxona iv/i.m.
Cotrimoxazol p.o.
Atzitromicina p.o.

Campylobacter jejuni

En infeccion grave,

recurrente prolongada,

inmunodepresion, embarazadas  Eritromicina p.o. Atzitromicina p.o.

E. coli

ECET (diarrea del viajero) Levofloxacino o Cotrimoxazol p.o.

ECEl ciprofloxacino p.o.

C. difficile Metronidazol p.ofiv Vancomicina p.o.

V. cholerae Doxicilina Azitromicina
Ciprofloxacino p.o. Cotrimoxazol p.o.

ECEI: E. coli enteroinvasivo; ECET: E. coli enterotoxigénico; iv: endovenoso; p.o.: por via oral.
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1. Tratamiento antimicrobiano en la enteritis. En la enteritis
aguda producida por Salmonella spp.a menudo no es necesa-
rio tratamiento antibidtico. Sin embargo, en caso de inmuno-
depresion, edades extremas, anemia falciforme, portadores
de protesis o cuerpos extrafios estd indicado tratamiento
con levofloxacino oral 3-7 dias. En caso de bacteriemia o
metastasis sépticas estd indicado una cefalosporina de terce-
ra generacion (ceftriaxona endovenosa [iv] 2 g/24 h), aztreo-
nam intramuscular (i.m.)/iv o una fluorquinolona de segunda
generacién (ciprofloxacino, norfloxacino u ofloxacino). Si
ademas se acompaia de inmunodepresion, aneurisma aorti-
co o hemolisis el tratamiento debe prolongarse durante un
mes.

2. Tratamiento antimicrobiano de la fiebre tifoidea. El tratamien-
to de eleccién es levofloxacino por via oral (p.o.)/iv, 10 dias,
ceftriaxona 2 g/iv/24 h, 10-14 dias o azitromicina p.o., 5 dias.
Como alternativa pueden emplearse amoxicilina p.o., cloram-
fenicol o cotrimoxazol.

Shigella spp.

Las especies aisladas incluyen S. dysenteriae, S. flexneri, S. boydii y S.
Sonnei. El tratamiento antimicrobiano de eleccién es ciprofloxaci-
no oral durante 3 dias (7-10 dias en inmunodeprimidos). Las
alternativas son ceftriaxona 1 g/iv/24 h, 5 dias, cotrimoxazol
3 dias y azitromicina oral en dosis Unica.

Campylobacter jejuni

El tratamiento antimicrobiano estd indicado en caso de infeccién
grave, recurrente o prolongada, en ancianos o inmunodeprimidos
y en embarazadas. Se utiliza de eleccion eritromicina durante
5 dias o en una dosis Unica de azitromicina oral. En caso de bac-
teriemia o de infeccién metastasica, el tratamiento consiste en
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imipenem o un aminoglucésido asociado con amoxicilina-acido
clavulanico durante 15 dias.

Escherichia coli

La infeccion por E. coli enterotoxigénico (ECET) es la causa mas
frecuente de diarrea del viajero. Otras especies causantes de dia-
rrea son E. coli enteropatégeno (ECEP) y E. coli enteroinvasivo
(ECEI). E. coli enterohemorragico (ECEH) produce una toxina
similar a la de Shigella (toxina Shiga) que origina una colitis hemo-
rragica y se asocia con la produccién de sindrome hemolitico uré-
mico (SHU). El tratamiento antimicrobiano estd indicado en la
diarrea del viajero moderada-grave y debe valorarse en caso de
enteritis por ECEI. Los antibiéticos de eleccion son las fluoroqui-
nolonas (ciprofloxacino o levofloxacino) o el cotrimoxazol duran-
te 3 dias. En las enteritis por ECEH no esta indicado el tratamien-
to antibidtico, ya que aumenta el riesgo de desarrollar un SHU.

Clostridium difficile

Es la causa mas frecuente de diarrea nosocomial. Provoca una
colitis ssudomembranosa que representa la forma mas grave de
colitis asociada con antibiéticos. Cualquier antibiético puede ser
causante de este cuadro clinico. El tratamiento consisten en
metronidazol p.o./iv o vancomicina oral durante 7-10 dias.

Vibrio cholerae

El serogrupo 01 y el 0139 producen el célera. Para el tratamien-
to se administra doxiciclina o ciprofloxacino orales, o azitromici-
na o cotrimoxazol orales como alternativa.

En la tabla 1 se expone el tratamiento de las gastroenteritis bac-
terianas agudas.
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GASTROENTERITIS VIRICAS AGUDAS

Es la causa mas frecuente de gastroenteritis infecciosa aguda en
nifios pequefios. Los virus mds comunes son rotavirus, virus de
Norwalk y adenovirus. No precisan tratamiento antivirico.

GASTROENTERITIS INFECCIOSA
CRONICA

Sobrecrecimiento bacteriano

Factores como la hipoclorhidria/aclorhidria, las anormalidades
anatémicas, la alteracion de la motilidad, las comunicaciones
entre intestino delgado y colon, la inmunodepresién, la pancreati-
tis crénica y la cirrosis hepdtica predisponen al sobrecrecimento
bacteriano. Para el tratamiento puede emplearse amoxicilina-
acido clavuldnico orales (de eleccién) o cefalosporinas y metro-
nidazol o cloramfenicol.

Esprue tropical

El tratamiento antimicrobiano de elecciéon es una tetraciclina oral
durante 1-6 meses. Como alternativa se pueden administrar sul-
famidas.

Enfermedad de Whipple

Tropheryma whippelii provoca una infeccion sistémica caracterizada
por diarrea, absorcién deficiente, fiebre, dolor abdominal y artral-
gias migratorias. El tratamiento antibiético de eleccion es ceftria-
xona 2 g/ivi24 h, durante 14 dias, seguido de cotrimoxazol duran-
te 1-2 afios. Como alternativa se puede emplear penicilia G
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procaina 1,2 millones de U//i.m./dia mas estreptomicina 1g/dia,
durante 14 dias, o cotrimoxazol, cefixima o doxicilina durante un
afio.

Tuberculosis

Estd causada por Mycobacterium tuberculosis. El tratamiento de
eleccién es: isoniacida, rifampicina y pirazinamida durante 6-
9 meses.

Infecciones parasitarias

La infeccién por Giardia lamblia suele asociarse con hipogamma-
globulinemia A. El tratamiento consiste en metronidazol oral
durante 5 dias o tinidazol en dosis tnica. Como alternativa se
emplean nitazoxanida, albendazol o furazolidona.

Amebiasis

Entamoeba histolytica es causante de una afectacion intestinal que
puede ser aguda (disenteria) o cronica, clinicamente indistingui-
ble de la enfermedad inflamatoria intestinal. El tratamiento inclu-
ye metronidazol oral o iv durante 7-10 dias mas paromomicina
durante 7 dias. Como alternativa, el metronidazol puede susti-
tuirse por tinidazol oral durante 3-5 dias.

INFECCIONES GASTROINTESTINALES
Y TADE

Las caracteristicas clinicas de las gastroenteritis agudas hacen
que, en muchos casos, no sea preciso el tratamiento antiinfeccio-
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so y que en otros la opciéon de medicacién por via oral sea de
eleccién. En aquellos casos en los que la gravedad del cuadro cli-
nico, la comorbilidad asociada o la falta de alternativa por via oral
obliguen a un tratamiento parenteral, sera preciso iniciarlo en el
hospital. La frecuente necesidad de reposicion hidroelectrolitica
por via endovenosa en los casos graves es otro factor que limita
el tratamiento domiciliario de este tipo de enfermedad. Por ulti-
mo, es importante resaltar que en algunos enfermos la tolerancia
a la toma oral de la medicacion puede verse alterada por la pre-
sencia de nduseas y/o vémitos asociados. De forma similar, la
absorcién de los antimicrobianos en el tubo digestivo puede
resultar comprometida por alteraciones celulares en la mucosa,
alteraciones hidroelectroliticas o por un transito intestinal acele-
rado.

En los casos en que se indique tratamiento parenteral, éste debe
realizarse en hospitalizacién convencional, hasta confirmar la ten-
dencia a la mejoria clinica del cuadro, la normalizaciéon de las alte-
raciones hidroelectroliticas y la tolerancia a la ingesta oral para
garantizar la reposicién de agua y electrolitos. Se prestara espe-
cial atencién a los pacientes con diabetes, inmunodepresion y
otras enfermedades asociadas por presentar mayor riesgo de
complicacion.

Como en otros procesos, si el paciente continda el tratamiento
antibiético iv en el domicilio, se debe asegurar que disponga de
un acceso venoso adecuado. Se programaran, ademas, controles
clinicos y analiticos para confirmar la evolucién favorable del cua-
dro, sin descuidar las medidas de higiene y de aislamiento entéri-
co domiciliario en el caso de que estuvieran indicadas.
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Infecciones intraabdominales

CARLES OLONA CAsAs, ALEIDIS CARO TARRAGO Y VICENTE VICENTE GUILLEN
Hospital Universitari Joan XXII. Tarragona.

INTRODUCCION

La infeccién intraabdominal es una de las causas mas frecuentes
de abdomen agudo y representa el 23% de las consultas por
dolor abdominal. Se denominan simples si estan circunscritas a la
viscera y no sobrepasan su limite anatéomico, o complicadas si la
infeccién tiene extensién en contigiliidad en forma de absceso o
peritonitis, producidos por perforacion macroscépica o micros-
copica. Ademas, la gravedad y el prondstico de las infecciones
intraabdominales dependen del origen anatémico de la infeccién,
el impacto sistémico, la reserva funcional del paciente, el tiempo
de evolucion, el retraso en instaurar el tratamiento definitivo y la
flora patégena (comunitaria o nosocomial). El tratamiento de la
infeccién intraabdominal incluye el control quirurgico, radiografi-
co o endoscopico del foco de infeccion, la antibioterapia, la admi-
nistracién de liquido y las medidas de soporte de los 6rganos
insuficientes.

AGENTES ETIOLOGICOS

Los microorganismos causantes de la infeccién intraabdominal
son los que forman parte de la microflora intestinal, a los que se
pueden unir, en algunos casos, los gérmenes de la flora cutdnea
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(Staphylococcus spp.) si nos hallamos, por ejemplo, ante una heri-
da penetrante.

A excepcion de la peritonitis primaria, que es monomicrobiana,
el resto de infecciones intraabdominales son polimicrobianas con
presencia de bacterias aerobias y anaerobias. La etiologia variara
segun la localizacion de la infeccién en el tubo digestivo y las
modificaciones de la microflora condicionadas por el uso previo
de antibioticos o la presencia de enfermedades concomitantes
en el paciente. Los patégenos mds comunes son:

— En el estémago y el duodeno: Streptococcus spp., Lactobacillus
spp. y Candida spp.

— En intestino delgado: enterobacterias (Escherichia coli, Klebsiella
spp., Proteus spp.), Enterococcus spp., y anaerobios como Bacte-
roides fragilis.

— En el colon: aumenta sensiblemente la densidad bacteriana y
especialmente la de anaerobios (Bacteroides fragilis, Eubacterium
Spp., Bifidobacterium spp.) y enterobacterias.

— Aunque la via biliar es estéril, puede colonizarse por entero-
bacterias, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides spp., o Clostri-
dium spp.

Los principales patdgenos son las enterobacterias y Bacteroides
fragilis, y hay que tener en cuenta que un tratamiento antimicro-
biano previo puede seleccionar la flora y permitir que organismos
que normalmente son colonizadores (Enterococcus spp., Pseudomo-
nas aeruginosa, Candida spp.) se conviertan en patbgenos.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

El tratamiento antibiotico empirico hospitalario debe tener en
cuenta la microflora bacteriana causal y su patrén de sensibilidad
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a los antimicrobianos y la presencia de factores coadyuvantes
que puedan modificar el curso evolutivo de la infeccién. Al
mismo tiempo debemos evitar el uso inadecuado de antibiéticos
porque su utilizacion incorrecta (mala dosificacion, indicacién
inadecuada o administracién prolongada) no produce buenos
resultados clinicos, ademés de aumentar de forma dramdtica las
resistencias bacterianas.

Mosdell et al. demostraron que los pacientes que recibian un tra-
tamiento antibidtico de espectro inadecuado tenian una mortali-
dad, una morbilidad y una estancia hospitalaria mas elevada que
los correctamente tratados. Su conclusién fue que es necesario
realizar un tratamiento antibiético empirico correcto, es decir, de
espectro adecuado, y éste debe iniciarse desde el primer
momento.

Pautas antimicrobianas

La pauta de tratamiento antimicrobiano dependera de la grave-
dad del cuadro clinico, que se clasifica en:

1. La infeccion comunitaria leve o moderada en el paciente
inmunocompetente, sin factores de riesgo ni antibioterapia
previa, se puede tratar por via parenteral con una cefalospori-
na de tercera generacion asociada con metronidazol, o bien
con ertapenem en monoterapia.

2. La infeccién comunitaria leve o moderada en el paciente
inmunocompetente, sin antibioterapia previa pero con fac-
tores de riesgo (edad > 65 afos, comorbilidad, desnutricion
o infeccidon de mas de 24 horas de evolucién) puede tratar-
se con ertapenem en monoterapia (de eleccion), con pipe-
razilina-tazobactam o con cefepima asociada con metroni-
dazol.
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3. La infeccién comunitaria grave, nosocomial, en el paciente
inmunodeprimido o que ha recibido antibioterapia de amplio
espectro puede ser tratada con piperazilina-tazobactam o un
carbapenem (ertapenem, imipenem o meropenem).

4. En las peritonitis terciarias se debe asociar tratamiento activo
frente a los cocos grampositivos resistentes a betalactamicos
con un glucopéptido, daptomicina o linezolid.

En caso de hipersensibilidad a los betalactdmicos puede elegirse
la asociacién de aztreonam o amikacina con metronidazol para
los 2 primeros supuestos y la misma pauta junto con un trata-
miento activo para grampositivos para los 2 Gltimos.

Duracion del tratamiento

El tratamiento antibiético debe acortarse al maximo para evitar
la toxicidad, los costes excesivos y la presion sobre la flora endé-
gena con seleccién de cepas resistentes.

En los casos que requieren intervencién quirurgica, el tratamien-
to antibiético puede retirarse en 24 a 72 h. En el resto de pacien-
tes debe prolongarse durante 5 dias. La antibioterapia puede
suprimirse si la temperatura axilar es inferior a 37,5 °C durante
24 h, el recuento de leucocitos es inferior a 12.000 x 10¢/mm?y
el paciente tolera la alimentacién oral.

TERAPIA ANTIMICROBIANA
DOMICILIARIA ENDOVENOSA

Con el desarrollo de las unidades de hospitalizacién a domicilio
ha surgido la posibilidad del tratamiento de las infecciones intra-
abdominales sin ingreso hospitalario o con alta precoz desde
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la diverticulitis aguda sin ingreso
hospitalario (protocolo consensuado servicio de cirugia general-unidad
de hospitalizacion a domicilio).

Diverticulitis aguda

Diagnéstico clinico
Area de urgencias
Anamnesis, exploracién fisica, analitica general

'

TC abdominal

Diverticulitis aguda moderada Diverticulitis aguda grave
Engrosamiento pared, Neumoperitoneo, absceso,
inflamacion grasa obstruccion, peritonitis
No SRIS *
ASA I-II No Hospitalizacién convencional
< 80 afios | Antibioterapia segln protocolo
Tolerancia oral

Criterios de HaD

Hospitalizaciéon a domicilio
N Dieta liquida
! Ertapenem 1 g/24 h

Analgesia

HabD: hospitalizacién a domicilio; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; TC: tomo-
grafia computarizada.

hospitalizacién convencional, y actualmente esta practica se estd
extendiendo con rapidez. Las infecciones intraabdominales
tributarias de tratamiento antibiético domiciliario seran las con-
sideradas como simples (colecistitis, diverticulitis, etc., sin perfo-
racion peritoneal) o el tratamiento postoperatorio de las com-
plicadas (abscesos). Se recomienda el tratamiento ambulatorio
en pacientes que toleran la dieta, que no presentan sintomatolo-
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gia sistémica y que no estén inmunodeprimidos. Se considera
imprescindible la realizacién de alguna exploracién complemen-
taria para confirmar el diagndstico y evaluar la extensién y la gra-
vedad del proceso inflamatorio. La tomografia computarizada
abdominal es la exploracién con mayor sensibilidad y especifici-
dad para dicho diagndstico, aunque también es adecuada la eco-
grafia abdominal. La pauta antibiotica debe ser la misma que la
empleada hospitalariamente, si bien es aconsejable optar por las
opciones que permiten el tratamiento en monoterapia y con el
menor numero de administraciones diarias. En al figura 1 se
expone un algoritmo de admision de hospitalizacién a domicilio
en el caso de las diverticulitis agudas.
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CAPITULO XVII

Abscesos hepaticos e infecciones
de la via biliar

JUAN ALBERTO SPUCH SANCHEZ, MANEL CASTELLOTE CAIXAL
Y JORDI VADILLO BARGALLO
Hospital Universitario Joan XXIIl. Tarragona.

INTRODUCCION

Los abscesos hepaticos de origen bacteriano representan una
entidad clinica poco frecuente. Sin embargo, y a pesar de los
avances que permiten un diagndstico cada vez mas precoz, toda-
via se asocian con una elevada mortalidad. En general se clasifican
en funcién del microorganismo que los origina, distinguiéndose
entre abscesos hepaticos bacterianos o pidgenos y abscesos
amebianos.

En Estados Unidos, aproximadamente el 70-80% de los abscesos
hepaticos es piégeno (el 5-10% por sobreinfeccion), el 5-10% es
amebiano y el 10% es de origen flingico y por otros organismos
oportunistas.

ETIOLOGIA

Se consideran factores predisponentes la edad avanzada, la diabe-
tes, los tratamientos con inmunodepresores y las enfermedades
con inmunodeficiencias.
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El foco primario de infeccién puede ser:

— Arbol biliar: en la actualidad es la via mas comun de llegada de

microorganismos al higado. Pueden producirse por colangitis
ascendente, anastomosis bilioentéricas, coledocolitiasis, litiasis
intrahepaticas o manipulaciones radiolégicas percutaneas
(drenajes biliares).

— Vena porta: antes de la introduccién de los antibidticos era la

causa mas habitual de llegada de los gérmenes al higado. Su
origen esta en apendicitis agudas, diverticulitis, peritonitis
aguda difusa, etc.

— Arteria hepatica: es menos frecuente. La infeccién se produce

a partir de un foco séptico del organismo en el contexto de
una sepsis o de la liberacion intermitente de gérmenes en
casos de endocarditis, otitis, meningitis, etc.

Otras causas: traumatismos, con necrosis hepdtica secundaria, o
enfermedad hepitica quistica (quiste simple, quiste hidatidico).
Un 10-15% tiene un origen criptogenético, generalmente en el
contexto de un cuadro séptico.

MICROBIOLOGIA

Gramegativos aerobios: Escherichia coli, Klebsiella spp., Entero-
bacter spp., Proteus spp.

Grampositivos: Streptococcus spp., Staphylococcus spp.
Anaerobios: Bacteriodes spp., Clostridium spp., Fusobacterium
spp., Peptostreptococcus spp.

Entoamoeba histolytica (abscesos amebianos).

CUADRO CLINICO

Los abscesos hepdticos generalmente ocasionan un cuadro de
dolor abdominal, predominantemente en el hipocondrio dere-
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cho, irradiado al hombro derecho, asi como fiebre, diaforesis
nocturna, vémitos, anorexia, malestar general y pérdida de peso.
En la exploracion clinica se puede evidenciar dolor a la palpacién
en el hipocondrio derecho y hepatomegalia.

DIAGNOSTICO

La analitica puede mostrar leucocitosis, anemia, aumento de la
velocidad de sedimentacion globular y de la proteina C reactiva
(PCR) elevada. Es caracteristica la alteracion de la fosfatasa alcali-
na y de las enzimas de citolisis y colestasis. Los hemocultivos son
positivos en el 50% de los pacientes.

Las radiografias simples de abdomen y térax pueden mostrar
hepatomegalia, niveles hidroaéreos en la cavidad del absceso, ele-
vacién del hemidiafragma derecho y derrame pleural. La ecogra-
fia abdominal, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética confirman el diagnostico por imagen y permiten efec-
tuar una puncién percutanea dirigida. En la tabla 1 se muestran
las diferencias entre los abscesos hepaticos de origen amebiano y
los de origen pidgeno.

TRATAMIENTO

Para la eleccion de la pauta antimicrobiana se distingue entre los
casos en que se sospecha un origen colénico o biliar. En los prime-
ros, los agentes causantes son bacilos gramnegativos aerobios y
anaerobios. En aquellos en los que se sospecha un origen biliar son
mas frecuentes los enterococos y los bacilos gramnegativos aero-
bios. Las pautas de tratamiento antimicrobiano utilizadasa con mas
frecuencia consisten en la asociacion de una cefalosporina de ter-
cera generacion (cefotaxima, ceftriaxona) con metronidazol o
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Tabla 1. Comparacién entre absceso hepdtico amebiano y pidgeno

Amebiano Piogeno

Edad (afios) <40 >50

Género (hombre/mujer) 9-10:1 Igual

Raza > 90% hispanos Igual distribucién
Dolor cuadrante superior derecho ~ 60-65% 30-40%

Fiebre 95-100% 95-100%
Escalofrios Menos 30% 75-80%
Serologia positiva E. histolytica 98-100% Menos 5%
Numero de abscesos Solitario: Muiltiple: 50%

80% de los cronicos y
50% de los casos agudos

Ubicacién absceso Lébulo derecho Lébulo derecho
Viaje reciente area endémica Si No

(no imprescindible)
Diabetes mellitus Menos 2% 15-27%
Ingesta alcohol Frecuente Frecuente
Prurito, ictericia, elevacion AST Poco frecuente Frecuente
Fosfatasa alcalina elevada Frecuente Frecuente
Hemocultivo positivo No Si
Mortalidad Menor 5% 10-15%

AST: aspartato-transaminasa.

monoterapia con un carbapenem (ertapenem, imipenem, merope-
nem) o piperazilina-tazobactam. El drenaje esta indicado en los
abscesos de gran tamafio (> 5 cm) y en los casos de sepsis grave o
shock séptico. En los casos en que se sospeche un absceso amebia-
no hay que tratar con metronidazol endovenoso 1.500 mg /24 h.
Se afadird paramomicina 30 mg/kg al dia por via oral distribuidos
en 3 dosis durante 7 dias para erradicar las formas intestinales.

En las ultimas décadas, la aspiracion externa cerrada y el drenaje
percutaneo asociado con el tratamiento antibiético han disminui-
do la necesidad de proceder al drenaje mediante cirugia abierta.
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La duracién del tratamiento suele ser de 4 a 6 semanas, de las
cuales se aconseja que al menos durante las 3 primeras se utilice
la via parenteral.

TRATAMIENTO DE ABSCESOS
HEPATICOS CON TADE

Williams, en una revision de 1984, ya incluye los abscesos viscera-
les como infecciones tributarias de completar tratamiento antimi-
crobiano en el domicilio. Una vez estabilizado clinicamente y prac-
ticado el drenaje del absceso, la larga duracién de las pautas
farmacoldgicas recomendadas permiten que el paciente complete
el tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE). El
tratamiento en régimen de hospitalizacién a domicilio de los abs-
cesos hepdticos exige, generalmente, un periodo previo de hospi-
talizacion convencional con el fin de alcanzar el diagnéstico clinico
y etioldgico y practicar el drenaje cuando esté indicado (fig. 1).

Figura 1. Algoritmo del tratamiento antimicrobiano domiciliario endo-
venoso (TADE) en el tratamiento del absceso hepdtico.

Absceso hepatico

Diagnéstico € Hospitalizacion Drenaje percutineo
clinico/etiologico convencional /quirurgico (si precisa)

Y o

| Tratamiento antimicrobiano |

\ | iCumple el paciente criterios de admisién en HaD?

si *
HaD

Completar tratamiento antimicrobiano iv en domicilio
con controles analiticos y de imagen

iv: via intravenosa; HaD: hospitalizacion a domicilio.
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Una vez en el domicilio hay que programar controles analiticos
(minimo uno semanal con hemograma, pruebas de coagulacién,
PCR, glucosa, ionograma, funcién hepatica, marcadores de colos-
tasis, bilirrubina y amilasas) y clinicos periédicos para garantizar
la buena evolucién del tratamiento antimicrobiano. Se deben rea-
lizar pruebas de imagen que confirmen la evolucién favorable de
la infeccion con la disminucion o la desaparicién del absceso
hepitico.

INFECCIONES DE LA VIA BILIAR

Las infecciones de la via biliar pueden afectar a la vesicula biliar
(colecistitis) y a los conductos biliares (colangitis). La colecistitis
puede aparecer en el contexto de una litiasis biliar sintomatica o,
con menos frecuencia, como una colecistitis acalculosa, mientras
que el principal factor determinante de la aparicién de una colan-
gitis es la alteracion del flujo biliar (estasis y reflujo).

ETIOLOGIA

Los microorganismos que con mas frecuencia producen infeccio-
nes de la via biliar son Escherichia coli, Klebsiella spp. y otras ente-
robacterias. Otros patégenos que pueden estar implicados son
Enterococcus faecalis (colangitis secundaria a derivacién externa o
endoprotesis y pacientes tratados con antibioticos previamente),
Pseudomonas aeruginosa (antecedentes de colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica [CPRE]), y patogenos anaerobios
(ancianos con obstruccion de colédoco, anastomosis biliointesti-
nales, antecedentes de intervenciones multiples sobre la via
biliar), formando parte de flora polimicrobiana. Menos comun es
la presencia de Salmonella spp. (colecistitis alitidsica) y Candida
spp. (neutropenia, antibioticoterapia prolongada).
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CUADRO CLINICO

Las infecciones de la via biliar se caracterizan por la aparicion de
dolor en el hipocondrio derecho, fiebre, nduseas, vémitos y signo
de Murphy positivo. La triada de Charcot (dolor en el hipocon-
drio derecho, fiebre o escalofrios e ictericia) aparece en el 50-
100% de los casos.

DIAGNOSTICO

Se establece por la clinica, los resultados de laboratorio (leucoci-
tos con desviacion izquierda, elevaciéon de gammaglutamil trans-
peptidasa (GGT), bilirrubina y fosfatasa alcalina elevadas si hay
componente obstructivo) y las pruebas de imagen. La ecografia es
la técnica de eleccion por su alta rentabilidad y su bajo coste. En
casos seleccionados puede estar indicado realizar otras pruebas
de imagen, como gammagrafia hepatobiliar, tomografia computari-
zada, colangiorresonancia o colangiografia retroégrada endoscépi-
ca. Los hemocultivos son positivos en el 30-40% de los casos.

TRATAMIENTO

Las infecciones de la via biliar asociadas a obstruccién requie-
ren tratamiento quirurgico o CPRE. En los pacientes de alto
riesgo estd indicado el drenaje mediante colecistectomia per-
cutdnea guiada por ecografia. En la colangitis, el drenaje de la
via biliar estd indicado cuando no hay respuesta al tratamiento
médico.

La eleccion del tratamiento antibiotico depende del cuadro clinico
y de los factores asociados al proceso (tabla 2). La duracién del
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Tabla 2. Tratamiento antibiético de las infecciones de la via biliar

Cuadro clinico Eleccion Alternativa
Colecistitis litidsica Ertapenem Aztreonam # glucopéptido
y colangitis simple Cefalosporina de tercera Aztreonam * quinolonas
generacion * ampicilina
Colecistitis alitiasica  Piperazilina/tazobactam Aztreonam # glucopéptido

+ glucopéptido
Carbapenem = glucopéptido  Quinolonas * glucopéptido
Amikacina + glucopéptido
Colecistitis o Piperazilina/tazobactam + Aztreonam + glucopéptido
colangitis complicada  glucopéptido + metronidazol ~ * metronidazol
Carbapenem + glucopéptido  Quinolonas + glucopéptido
+ metronidazol + metronidazol
Amikacina + glucopéptido
+ metronidazol

Carbapenem (imipenem, meropenem); glucopéptido (vancomicina, teicoplanina); quinolonas
(ciprofloxacino, levofloxacino).

tratamiento en la colecistitis y en la colangitis varia entre 5y 7 dias,
o incluso menos en caso de drenaje efectivo o colecistectomia.
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Infecciones de piel y tejidos blandos

MANUEL MIRON RUBIO Y JORDI ESCUDER PEREZ
Hospital Universitari Joan XXIll. Tarragona.

INTRODUCCION

El concepto de infecciones de la piel y los tejidos blandos (IPTB)
hace referencia a un conjunto de cuadros clinicos cuyo espectro
varia desde leves piodermias hasta graves infecciones necrosan-
tes que pueden comprometer la vida del paciente. Se consideran
infecciones complicadas las que afectan a planos profundos,
requieren desbridamiento quirurgico o se acompafnan de comor-
bilidad significativa.

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES
DE LA PIELY LOSTEJIDOS BLANDOS

Aunque se han propuesto diversas clasificaciones, desde un
punto de vista clinico resulta practico diferenciar las IPTB por la
profundidad de la lesién y por la presencia o no de necrosis.

Piodermias superficiales: impétigo, ectima
y foliculitis

Los microorganismos mas frecuentes son Staphylococcus aureus y
Streptococcus pyogenes (ectima, impétigo no bulloso). Hay que
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sospechar infeccion por Pseudomonas aeruginosa tras el bafio en
aguas termales o depilacién. El tratamiento incluye mupirocina o
acido fusid