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ORIGINAL

Efectividad de las unidades de hospitalizacion a domicilio
para el tratamiento de las infecciones del tracto urinario
atendidas en urgencias

Maria Soledad Gallardo', Ane Anton?, Esther Pulido Herrero'?, Miren Itziar Larruscain?,
Rocio Guinea Suarez*, Susana Garcia Gutiérrez?, Julio César Sandoval Negral®,
en nombre del grupo ITURG Pais Vasco

Objetivo. Comparar la evolucion de las infecciones del tracto urinario superior (ITUS) atendidas en urgencias que se
derivan y tratan en hospitalizacién a domicilio (HAD) frente a las que ingresan en hospitalizacion convencional (HC).

Método. Estudio prospectivo, cuasiexperimental de pacientes con ITUS atendidos en tres hospitales de Osakidetza-Sis-
tema Vasco de Salud (SVS) entre enero de 2012 y junio de 2013. Los pacientes se dividieron en 2 grupos segin desti-
no (ingresados en HAD en HC). Se recogieron datos sociodemograficos, antecedentes nefrourolégicos, comorbilida-
des, factores de riesgo de infeccién complicada, forma de presentacion en urgencias, pruebas diagnésticas realizadas
y tratamientos prescritos. La variable de resultado principal fue la mala evolucién (complicaciones locales durante el
ingreso, recurrencia de la infeccion o reingreso relacionado con la infeccién). Se realizé un modelo multivariable de
regresion logistica para analizar la mala evolucion, que incluy6 el ingreso en HAD como la variable independiente
principal.

Resultados. Los pacientes derivados a HAD incluyen una mayor proporcién de mujeres (70,6% frente a 57,1%,
p = 0,04), con menos ingresos previos (2,4% frente a 9,5%, p = 0,03) y menos criterios de presentar ITUS complica-
das (58,7% frente a 83,3%, p < 0,001), en relacién a los ingresados en HC. No hubo diferencias en complicaciones
entre los dos grupos, excepto en la frecuencia de sindrome confusional que fue inferior en el grupo HAD (8,3% frente
a 0,8%, p = 0,007). No se encontraron diferencias en las variables de mala evolucion entre los que ingresaron en HC
y en HAD.

Conclusiones. No hay diferencias en la evolucion de los pacientes con ITUS ingresados en HAD comparados con los
ingresados en HC.

Palabras clave: Infeccion del tracto urinario. Hospitalizacion a domicilio. Evolucién clinica.

Effectiveness of a home hospitalization program for patients with urinary tract
infection after discharge from an emergency department

Objective. To compare outcomes of urinary tract infections (UTls) in patients referred to a home hospitalization
program or admitted to a conventional ward after initial management in the emergency department.

Methods. Prospective, quasi-experimental study of patients with UTIs attended in 3 hospital emergency departments in
the public health system of the Basque Country, Spain, between January 2012 and June 2013. Patients were
assigned to 2 groups according to site of treatment (home or hospital ward) after discharge from the emergency
department. We collected sociodemographic data, history of kidney or urologic symptoms, concomitant diseases, risk
for complicated UTI, presentation on admission to the emergency department, diagnostic findings, and prescribed
treatments. The main outcome was poor clinical course (local complications during hospital or home care, recurrence,
or readmission related to UTI. Multivariate logistic modeling was used to analyze factors related to poor clinical course.
Home hospitalization was the main independent variable of interest.

Results. Patients referred to home hospitalization were more often women (70.6% vs 57.1% men, P=.04). Fewer cases
of prior admission were recorded in the group treated at home (2.4% vs 9.5% of hospitalized patients, P=.03). Likewise,
fewer home-hospitalization patients had risk factors for complicated UTI (58.7% vs 83.3% in the hospitalized group,
P<.001). The only significant difference in complications between the 2 groups was a lower rate of acute confusional
state in patients assigned to home hospitalization (0.8% vs 8.3% in hospitalized patients, P=.007). The frequency of
poor clinical course was similar in home-hospitalized and ward-admitted patients.

Conclusion. The clinical course of UTI is similar whether patients are hospitalized after emergency department
management or discharged to a home hospitalization program.

Keywords: Urinary tract infection. Home hospitalization. Clinical course.
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Introduccion

Las infecciones urinarias son, junto a las respirato-
rias, los procesos infecciosos que con mas frecuencia se
atienden en los servicios de urgencias (SU) y suponen
un 3% de las consultas urolégicas'.

Los pacientes con infeccion del tracto urinario su-
perior (ITUS) no complicada (mujeres jévenes sin co-
morbilidad), tras iniciar el tratamiento antibiético intra-
venoso en el SU y un periodo de observacién que
demuestre el buen estado general y el control de los
sintomas, pueden recibir el alta con antibioterapia oral.
En el caso de ITUS complicadas con factores de riesgo
de mala evolucién?, la hospitalizacién a domicilio
(HAD) es una modalidad asistencial alternativa a la
hospitalizacién convencional (HC), cuyo objetivo es
atender al paciente en su propio domicilio proporcio-
nando una atencién sanitaria de similar calidad a la
prestada en el hospital, sin menoscabo de la seguri-
dad. Esta ofrece resultados positivos para el paciente
(mejoria en la calidad de vida y el confort), con menos
riesgos asociados a la hospitalizacién en planta (como
infecciones nosocomiales, sindrome confusional o de-
presion)**, y también para el sistema sanitario, ayudan-
do a la descongestion de los centros hospitalarios por
la reduccién de revisitas hospitalarias y reingresos, asi
como a la contencién del coste econémico*s. Ademas,
ha demostrado estas ventajas en gran variedad de pro-
cesos, sobre todo en ancianos con enfermedades cro-
nicas descompensadas como broncopatias e insuficien-
cia cardiaca, en cuidados paliativos y en el seguimiento
de pacientes postquirirgicos™'°. En los procesos infec-
ciosos agudos se ha ido instaurando como una buena
modalidad para el tratamiento endovenoso domicilia-
rio'. En los dltimos afos ha experimentado un gran
auge en diversos paises con miltiples publicaciones al
respecto, aunque los diferentes modelos sanitarios difi-
cultan la comparacién de los resultados®. En Espafia, la
implementacién de las unidades de HAD y el ambito
de actuacién siguen siendo muy variables®.

No hay suficientes estudios prospectivos centrados
solo en ITUS derivadas desde el SU a HAD, ni tampoco
que comparen esta modalidad asistencial frente a la
HC. También son pocos los estudios que exploran otros
aspectos de la evolucién como las complicaciones noso-
comiales, la satisfaccién del paciente y aquellos que in-
cluyen los casos con riesgo de infeccién por patégenos
multirresistentes que pudieran ser candidatos a HAD.
Algunos trabajos analizan la implementacién de proto-
colos en la atencién a las ITUS'?, pero no existen guias
establecidas para la decisién de la modalidad asistencial
mas adecuada en funcién de las caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas de los pacientes a su llegada al SU
y que puedan influir en la evolucién. Por ello, en este
contexto, el objetivo de este estudio es comparar dos
modelos de atencién sanitaria (HAD frente a hospitali-
zacién convencional) en relacién a la evolucién clinica
(complicaciones locales, reingresos y recurrencias de la
infeccion), asi como a la satisfaccion del paciente, ITUS
ingresado desde el SU.

Método

Estudio observacional de cohortes prospectivo, cuasi-
experimental, en el que se reclutaron de forma consecu-
tiva a los pacientes diagnosticados de ITUS entre enero
de 2012 y junio de 2013 en los SU de tres hospitales
del Sistema Vaco de Salud-Osakidetza (Hospital de Gal-
dakao-Usansolo en Bizkaia, Hospital de Txagorritxu en
Alava y Hospital de Alto Deba en Gipuzkoa). Todos ellos
son hospitales de referencia en sus zonas geograficas y
atienden a una poblacién de aproximadamente 800.000
habitantes. Se desestimaron los casos de los pacientes
que no dieron su consentimiento para participar y en los
que no se pudo completar la recogida de datos.

Para realizar el analisis comparativo los pacientes
fueron divididos en 2 grupos, ingresados en HAD e in-
gresados en planta convencional segln la practica clini-
ca habitual; es decir, en funcién del area geografica de
cobertura, la franja horaria del servicio de HAD y la de-
cision del médico responsable. No se siguieron protoco-
los establecidos previamente. Los pacientes eran elegi-
bles para el estudio si cumplian los criterios
diagnésticos clinicos de ITUS definidos': fiebre (tempe-
ratura axilar mayor o igual a 37,8°C), dolor lumbar o
abdominal de localizaciéon renoureteral, sindrome mic-
cional y leucocituria mayor de 5-10 leucocitos/campo.
Para los pacientes tratados en HAD ademas era necesa-
rio residir en la zona de cobertura y cumplir los requisi-
tos de ingreso en dicho servicio de los hospitales impli-
cados: admitir voluntariamente esta modalidad de
asistencia, y disponer de apoyo familiar y de teléfono®.
Se excluyeron gestantes y nifios menores de 14 afios,
asi como las ITUS con criterios de HC (intolerancia oral
que precisaba sueroterapia, criterios de sepsis grave o
shock séptico, complicacion local demostrada (o no
descartada) que precisara intervencién urolégica o co-
morbilidad asociada que precisara ingreso para su trata-
miento)'.

Se recogieron las siguientes variables: sociodemo-
graficas (edad en afos y dicotomizada < 65 y = 65
afnos, sexo); antecedentes enfermedades nefrourolégi-
cas (insuficiencia renal, alteracién estructural o funcional
de la via urinaria, manipulacién urolégica reciente, in-
fecciones urinarias previas); factores de riesgo de infec-
cién por microorganismos multirresistentes (hospitaliza-
cién previa o antibioterapia previa en el Gltimo mes,
sondaje urinario permanente, residencia en institu-
cién)'*; comorbilidad (indice de Charlson)®; alteracion
de la inmunidad (presencia neutropenia, corticoterapia
o tratamiento con otros farmacos inmunosupresores)';
clinicas (presencia y duracién de la fiebre, presencia y
duracién del dolor, presencia y duracién del sindrome
miccional y vémitos); de exploracion en urgencias (sig-
nos vitales, pufio-percusion renal); analiticas (creatinina,
leucocitosis, proteina C reactiva —-PCR-, leucocituria);
microbiolégicas (urocultivo, hemocultivo, sensibilidad
del patégeno al antibiético pautado); tratamiento reci-
bido (tipo de antibiético y duracién); administracién o
no de analgesia, antitérmicos y antieméticos; y tiempo
de estancia en el SU.
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Las variables de resultado exploradas fueron: duracién
del ingreso (dias); mala evolucién definida por la apari-
cién, tras el ingreso con diagnéstico inicial de ITUS, de
alguna complicacién local (uropatia obstructiva, hidrone-
frosis, coleccion supurada, pielonefritis enfisematosa, ne-
crosis papilar, nefritis focal o multifocal o litiasis urinaria),
de recurrencia de la infeccién (con reaparicion de los sin-
tomas en las 2 semanas siguientes a la finalizacién del
tratamiento, tanto por recidiva del mismo patégeno co-
mo por reinfeccion por otro microorganismo), o reingre-
so relacionado con la infeccién (persistencia de los sinto-
mas, dolor o fiebre, y la aparicion de complicaciones
locales). La satisfaccion del paciente fue valorada por
cuestionarios para pacientes hospitalizados en hospitales
de agudos y en la HAD establecidos por la Subdireccién
de Calidad de Osakidetza.

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Galdakao-Usansolo aprobé el estudio y los enfermos o
cuidadores de los enfermos dieron su consentimiento
para participar en él. Las variables clinicas fueron revisa-
das de la historia clinica por personal entrenado supervi-
sado por colaboradores clinicos, al ingreso, al alta y has-
ta un mes tras la finalizacién del tratamiento antibiético.
Los cuestionarios de satisfaccion se realizaron via telefo-
nica un mes tras la visita al SU. Los pacientes fueron tra-
tados segln los protocolos establecidos y las pautas ha-
bituales de cada centro y de los servicios donde fueron
ingresados (bien en HAD o bien HC).

Para el andlisis estadistico las variables categéricas se
presentan como tablas de frecuencia y porcentajes y las
cuantitativas como media y desviacién estandar (DE). La
comparacién de variables categéricas se realiz6 con el
test ji cuadrado o el test exacto de Fisher. Para las cuanti-
tativas con distribucién normal se usaron pruebas para-

Pacientes reclutados

266

—Into

Pacientes incluidos
210 (78,9%)

Pacientes excluidos: 56 (21,05%)

- Hallazgos* en ecografia: 7 (12,5%)
- Hallazgos* en TC: 2 (3,6%)

métricas como T-test o ANOVA (con el test de Scheffe) y
si la distribuciéon no era normal se usaron las pruebas no
paramétricas de Wilcoxon o de Kruskal-Wallis.

Por otro lado, mediante los mismos test estadisticos,
se evalud la asociacién entre las variables demogréficas,
clinicas y analiticas con respecto a la mala evolucion.
Aquellas variables que fueron estadisticamente significati-
vas a un nivel del 20%, se consideraron como posibles
variables predictoras. El modelo multivariable de regre-
sién logistica final se ajusté en base a las variables esta-
disticamente significativas a un nivel del 0,05. Ademas,
se comprob6 el efecto de la variable de interés en el mo-
delo final. Se calcularon la odd ratio (OR) e intervalos de
confianza al 95% (IC 95%). La capacidad explicativa del
modelo se determiné mediante el célculo del area bajo la
curva (ABC)-COR, y los modelos se calibraron mediante
el test de Hosmer y Lemeshow. Todos los efectos se con-
sideraron significativos con valor de p < 0,05. Todos los
analisis se realizaron mediante el sistema SAS V9.4. (SAS
Institute Inc., Cary, Carolina del Norte, EE.UU).

Resultados

Se incluyeron 266 pacientes inicialmente, de los
cuales se excluyeron 56 (21,0%) por distintas causas
(Figura 1). De los 210 pacientes analizados, 84 (40%)
ingres6 en HC y 126 (60%) se traté en HAD (Figura 1).
El perfil de pacientes en HC y HAD fue similar en cuan-
to a los antecedentes: edad, comorbilidad asociada y
factores de riesgo de infeccién por patégenos multirre-
sistentes. Pero si se encontraron diferencias significativas
en el sexo y la hospitalizacién previa, siendo los pacien-
tes de HAD con mas frecuencia mujeres (70,6% frente

lerancia oral + sueroterapia: 41 (73,2%)

Hospitalizacion
en planta
84 (40%)

Hospitalizacion
a domicilio
126 (60%)

Figura 1. Diagrama de flujo. *Pacientes que cumpliendo los criterios de inclusién presentaron en las
pruebas de imagen complicaciones de la infeccion que precisaban por si mismas el ingreso (uropatia obs-
tructiva, coleccion supurada, pielonefritis enfisematosa, necrosis papilar, necrosis focal o multifocal aguda).

315



Gallardo MS, et al. Emergencias 2017;29:313-319

a 57,1%, p = 0,04), con menos ingresos previos (2,4%
frente a 9,5%, p = 0,03) y menos criterios de presentar
ITUS complicadas (58,7% frente a 83,3%, p = 0,0002),
en relacién a los ingresados en HC (Tabla 1). Tampoco
hubo diferencias en las caracteristicas clinicas a su llega-
da al SU, salvo que la creatinina fue mayor en los ingre-
sados en HAD, 1,46 mg/dl (DE: 6,73) frente a 1,08
mg/dl (DE: 0,50); p = 0,001. El porcentaje de ecografias
realizadas en urgencias en las que se encontraron hallaz-
gos fue mayor en el grupo de HC (22,6% frente a
8,7%, p = 0,005) (Tabla 2).

La estancia en el SU de los pacientes fue menor en
aquellos ingresados en HAD que en los ingresados en
planta, aunque la diferencia no fue significativa
(p = 0,05) (Tabla 2). En relacién con la antibioterapia
empleada, en los pacientes que ingresaron en planta,
los médicos de urgencias prescribieron con mas fre-
cuencia penicilinas con inhibidores de betalactamasas
que en los que fueron dados de alta a HAD, y en estos
Ultimos fue mas frecuente la prescripcion de cefalospo-
rinas de 3% generacion. A lo largo del ingreso, los pa-
cientes en HC fueron tratados con mas frecuencia con
antibidticos de amplio espectro (Tabla 3). Por otro lado,
no hubo diferencias en cuanto a la aparicién de compli-
caciones durante el ingreso ni en el seguimiento, salvo
que el sindrome confusional que fue menos frecuente
en HAD (0,80% frente a 8,3%, p = 0,007) (Tabla 4).

El analisis multivariable de regresién logistica para el
riesgo de mala evolucién (Tabla 5), mostré que los pa-
cientes menores de 65 afios presentaban un riesgo au-

mentado de mala evolucion (OR: 4,28) (IC 95%: 1,31-
14,01; p = 0,016), asi como los que habian sido hospi-
talizados previamente (OR: 18,15) (IC 95%: 3,66-89,90;
p = 0,004), los que habian sido sometidos a manipula-
cién urolégica reciente (OR: 5,84) (IC 95%: 1,11-30,82;
p = 0,037) y los que eran portadores de sondaje urina-
rio permanente (OR: 23,84) (IC 95%: 1,54-367,10;
p = 0,023). En cambio no hubo diferencias entre la HAD
y la HC en cuanto al riesgo de mala evolucién.

Finalmente, los pacientes atendidos por HAD valora-
ron positivamente los items “En qué medida ha mejora-
do su problema” y “La valoracién de la asistencia reci-
bida” con mas frecuencia que los que se trataron en
HC, y ademas manifestaron que desearian ser atendidos
por ese servicio si lo precisaran (Tabla 6).

Discusion

Para los pacientes de nuestro estudio, el hecho de
haber sido ingresado en HC o HAD no se ha relaciona-
do con la probabilidad de mala evolucién ni de presen-
tar mas complicaciones durante el ingreso. De hecho,
hemos encontrado que los ingresados en HC presenta-
ban mas riesgo de padecer sindrome confusional. Este
hallazgo estd en consonancia con lo publicado por Liu
y Taylor'é, que encontraron pocas complicaciones rela-
cionadas con la modalidad asistencial en una muestra
de 327 pacientes atendidos en su domicilio directamen-
te tras ser dados de alta desde el SU.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes segin el ambito de tratamiento (hospitalizacién convencional frente a hospitalizacién

a domicilio)

Destino al alta

Total Planta HAD Valor de p
N =210 N = 84 N =126
n (%) n (%) n (%)
Sociodemograficas
Sexo (mujer) 137 (65) 48 (57) 89 (71) 0,044
Edad en afios (DE) 53 (21) 56 (22) 50 (21) 0,079
Antecedentes
Comorbilidad (Indice de Charlson): 0,161
0 168 (80) 62 (74) 106 (84)
1 33(16) 18 (21) 15(12)
=2 9(4) 4(5) 5(4)
Factores de riesgo de infeccion por patégenos multirresistentes
Hospitalizacion previa 11 (5) 8 (10) 3(2) 0,029
Antibioterapia previa 25(12) 12 (14) 13 (10) 0,367
Sonda urinaria permanente 3(1) 0(0) 3(2) 0,277
Antecedentes nefrourolégicos
Alteracion via urinaria 27 (13) 14 (17) 13 (10) 0,178
Insuficiencia renal 94) 6(7) 3(2) 0,158
Alteracion de la via urinaria 27 (13) 14 (17) 13 (10) 0,178
Manipulacién uroldgica reciente 10 (5) 5(6) 5(4) 0,525
Infecciones del tracto urinario superior de repeticion 25(12) 14 (17) 11(9) 0,071
Inmunosupresion 8 (4) 6(7) 2(2) 0,061
Pielonefritis agudas complicadas 144 (69) 70 (83) 74 (59) 0,001
Riesgo multirresistencia 48 (23) 23 (27) 25 (20) 0,202
Variables de resultado
Mala evolucién 33 (16) 17 (20) 16 (13) 0,141
Duracién ingreso (dias) [mediana (RIC)] 7,5 (5-10) 4 (3-6) 9 (8-11) < 0,001
Satisfaccion positiva del paciente 139 (66) 54 (64) 85 (67) 0,634

HC: hospitalizacién convencional; HAD: hospitalizacién a domicilio; N: nimero; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartil (p,5-p7s).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes a su llegada a urgencias segin el @mbito de tratamiento

Total HC HAD Valor de p
N =210 N = 84 N =126
n (%) n (%) n (%)
Sindrome miccional 131 (63) 56 (39) 75 (60) 0,201
Duracion (dias) [mediana (RIC)] 2(1-4) 3 (2-4) 2(1-3,5) 0,069
Fiebre referida en el domicilio 165 (79) 70 (84) 95 (75) 0,121
Duracién (dias) [mediana (RIC)] 2(1-3) 2(1-3) 1(0-2) 0,001
Dolor lumbar 125 (60) 50 (60) 75 (59) 0,918
Duracion (dias) [mediana (RIC)] 2(1-4) 2 (2-4) 2(1-3) 0,058
Dolor abdominal 37 (18) 12 (14) 25 (20) 0,318
Duracion (dias) [mediana (RIC)] 2(1-3) 2 (1-4) 2 (0-3) 0,188
PAS (mmHg) [media (DE)] 126 (22) 127 (27) 124 (19) 0,964
Frecuencia cardiaca [media (DE)] 92 (20) 95 (19) 90 (20) 0,123
Creatinina en urgencias (mg/dl) [media (DE)] 1,31 (5,22) 1,08 (0,50) 1,46 (6,73) 0,001
Ecografia abdominal con hallazgos 30 (15) 19 (23) 1109 0,005

HC: hospitalizacién convencional; HAD: hospitalizacién a domicilio; N: nimero; DE: desviacién estandar; PAS: presion arterial sistdlica; RIC: rango in-

tercuartil (pys-pys)-

Tabla 3. Antibioterapia utilizada

Total HC HAD Valor de p
N =210 N =84 N =126
n (%) n (%) n (%)
Antibiético prescrito en urgencias
Penicilina + inhibidor de betalactamasa 43 (21) 42 (51) 1(1) < 0,001
Cefalosporinas de 3* generacién 135 (65) 26 (32) 109 (87) < 0,001
Antibidtico prescrito en el ingreso
Penicilina + inhibidor de beta-lactamasa 10 (19) 39 (46) (M < 0,001
Penicilina 4(2) 4(5) 0(0) 0,025
Cefalosporinas 2* generacién 110 (53) 13(15) 97 (78) < 0,001
Cefalosporinas de 3* generacion 159 (76) 43 (51) 116 (93) < 0,001
Carbapenemes 14 (7) 10(12) 4(3) 0,014
Gentamicina 22 (10) 16 (19) 6(5) < 0,001
Cotrimoxazol 2(1) 2(2) 0(0) 0,159
Gentamicina + ampicilina 1) 1(1) 0(0) 0,400
Gentamicina + cefalosporina 3* generacién 1(1) 1(1) 0(0) 0,400
HC: hospitalizacién convencional; HAD: hospitalizacion a domicilio.
Tabla 4. Relacion entre el destino al alta y las principales variables de resultado
Total HC HAD Valor de p
N =210 N =84 N =126
n (%) n (%) n (%)
Complicaciones durante el ingreso
Infecciones nosocomiales 1(1) 1(1) 0(0) 0,402
Sindrome confusional 8 (4) 7 (8) 1(1) 0,008
Flebitis 12 (6) 7 (8) 5(4) 0,230
Caidas 2(1) 2(2) 0 (0) 0,160
Descompensacion patologia basal* 20 (10) 12 (14) 8 (6) 0,055
Complicaciones en el periodo de sequimiento
Dias de estancia [mediana (RIC)] 7,5 (5-10) 4 (3-6) 9 (8-11) < 0,001
Complicaciones locales 8(4) 3(4) 504) 1
Reingresos 12 (6) 6(7) 6 (5) 0,549
Recurrencias 16 (8) 8 (10) 8 (6) 0,396
Mala evolucion 33 (16) 17 (20) 16 (13) 0,141

HC: hospitalizacién convencional; *Diabetes mellitus, enfermedades cardiacas o respiratorias. RIC: rango intercuartil (pys-pys).

Se ha evaluado la atencién en HAD en diferentes
publicaciones, sobre todo en su capacidad para atender
enfermedades crénicas’ y cuidados al final de la vida'.
No hay tantos estudios que hayan evaluado su capaci-
dad para el tratamiento agudo de infecciones®**. A pesar
de que en los Ultimos afios se estd evaluando la terapia
antibiética domiciliaria endovenosa (TADE) en diferen-
tes modelos de infeccion y en distintas regiones del
mundo’', no siempre se evalGa en un régimen de

HAD como modalidad de ingreso realizada desde los
SU%22_ Hay trabajos que evalGan el TADE en atencién
primaria®”? y en otros servicios dependientes del hospi-
tal'?'. En 2005, la Unidad de HAD y el Servicio de Far-
macia del Hospital Txagorritxu publicaron los resultados
de su actividad de 1997 a 2002 en cuanto a TADE” y,
ya entonces, los resultados resultaron favorables. Las in-
fecciones urinarias en aquella cohorte eran mas del
40% de los casos®.
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Tabla 5. Anélisis multivariable de los factores de riesgo de
mala evolucién

Variables OR 1C 95% p-valor
Edad menor de 65 afos 4,28 1,31-14,01 0,016
Hospitalizacion previa 18,15 3,66-89,90 < 0,001
Manipulacién uroldgica reciente 5,84 1,11-30,82 0,037
Sondaje urinario permanente 23,84  1,54-367,10 0,023
Hospitalizacion a domicilio 1,80 0,77-4,20 0,174

OR: odd ratio; IC: intervalo de confianza.

Posteriormente, Regalado et al.* realizaron un estudio
descriptivo evaluando la evolucién de las pielonefritis
agudas (PNFA) de en HAD, y concluian que la asistencia
domiciliaria era un régimen asistencial eficaz para ese
proceso con escasas complicaciones. Sin embargo, no
contaba con grupo de comparacién, era de caracter re-
trospectivo y excluia, entre otras limitaciones, la posibili-
dad de estar infectado por patégenos multirresistentes.
Este estudio se publicé en 2005, cuando las unidades de
HAD no tenian tanta experiencia en el TADE. En nuestro
trabajo si se ha incluido la sospecha de infeccién por mi-
croorganismos multirresistentes® y, ademas, se aportan
datos prospectivos comparados con pacientes que fue-
ron atendidos en HC. Regalado evalué la asistencia reci-
bida en funcién de la probabilidad de fracaso asistencial
(casos que tras ser derivados a HAD fallecieron o bien
volvieron al SU y quedaron ingresados en HC por moti-
vos relacionados con la evolucién de la PNFA)*.

En nuestra muestra no hubo fallecidos, pero tampo-
co se encontraron diferencias en la tasa de reingresos ni
en el porcentaje de recurrencias de la infeccion. Por otra
parte, se ha afadido la valoracién que hace el paciente

Tabla 6. Comparacién de los items de la encuesta de
satisfaccion

Hospitalizacion Hospitalizacion Valor

planta adomicilio  de
N =84 N =126 p
n (%) n (%)
¢En qué medida ha mejorado
su problema? 0,1015
Nada 3(3) 3(3)
Poco 8(9) 2(2)
Bastante 30 (34) 39 (35)
Mucho 46 (53) 69 (61)
¢Como valora la asistencia
recibida? 0,0011
Mala 1(1) 0(0)
Regular 1(1) 0(0)
Buena 26 (30) 14 (13)
Muy buena 43 (49) 57 (51)
Excelente 16 (18) 41 (37)
La asistencia recibida ha sido: <0,0001
Mucho peor de lo que esperaba 11 (13) 3(3)
Algo peor de lo que esperaba 9(11) 3(3)
Lo que esperaba 35 (41) 22 (22)
Algo mejor de lo que esperaba 9(11) 28 (28)
Mucho mejor que lo que esperaba 21 (25) 43 (43)
¢{Volveria a ser atendido
por este servicio? 0,008
No 1) 0(0)
Si 79 (91) 92 (83)
Probablemente si 4 (5) 18 (16)
Probablemente no 3(Q3) 1(1)

HC: hospitalizacién convencional; HAD: hospitalizacién a domicilio.

de la atencién recibida, ha sido positiva, coincidiendo
asi con los resultados de otros autores que han evaluado
la percepcién del paciente con este tipo de asistencia®.

Respecto a la diferente prescripcién antibiética que
hemos detectado entre HC y HAD, puede deberse a que
el hecho de ser ingresado pueda corresponder
a la mayor impresién de gravedad clinica en este grupo,
ademaés de que en él los pacientes tenian un mayor ries-
go de infeccién por patégenos multirresistentes. De he-
cho, a lo largo del ingreso fueron tratados con antibiéti-
cos de mayor espectro que los que se prescribieron en
HAD. Por otro lado, la eficacia de pautas intravenosas
con posologia cdmoda cada 24 horas puede determinar
la eleccion del tratamiento antibiético en HAD.

La implementaciéon de guias del manejo y trata-
miento antibiético segln las caracteristicas de los pa-
cientes puede mejorar la asistencia y disminuir la estan-
cia media' Las caracteristicas clinicas en urgencias de
los pacientes segln el ambito de tratamiento fueron si-
milares. Si bien las cifras de creatinina fueron mas ele-
vadas en los derivados a HAD, este hallazgo no influyé
en la evolucién ni se relacioné con la aparicién de com-
plicaciones.

En nuestro estudio, la estancia media en planta de
hospitalizacién fue de 4 dias, similar a la descrita en
otros estudios en PNFA tratadas en unidades de corta
estancia dependientes de los SU*, que pueden valorar-
se como alternativa al ingreso. No todos los hospitales
disponen de areas de observacién o estan organizadas
para estancias no superiores a 24 horas, como ocurre
en los centros participantes en nuestro estudio, de mo-
do que en estos casos no hay alternativa al ingreso en
las ITUS con riesgo de complicaciones.

Nuestro estudio tiene diferentes limitaciones. En
primer lugar, las inherentes a su disefio observacional
de tres centros con caracteristicas distintas (protocolos
propios de tratamiento y pautas habituales en cada
uno de ellos que pueden comportar un sesgo de se-
leccién y de confusién en los resultados). Ademas, las
definiciones clinicas de los procesos y las decisiones de
los médicos responsables pudieran tener criterios dis-
tintos para un mismo perfil de paciente. También en-
contramos algunas diferencias en las subpoblaciones
de comparacién, sobre todo relacionadas con la edad
y la presencia de hospitalizaciones previas. Estas son
las que pueden estar influyendo en la decisién de una
u otra modalidad de asistencia elegida. La presencia
de hospitalizacién previa, la manipulacién urolégica
reciente y de sondaje urinario permanente se relacio-
naron con la mala evolucién de la infeccién, lo que
aporta validez aparente de los resultados encontrados,
ya que son variables incluidas en la definicién de ITUS
complicadas. Asimismo, es probable que el acierto o
no en la prescripciéon antibiética influya en la mala
evolucién, pero por el disefio observacional del estu-
dio no se puede demostrar su influencia.

En conclusién, la HAD parece ser una alternativa efi-
caz a la HC para tratar ITUS, aln con sospecha de in-
feccién por patégeno resistente, debido al avance en
las TADE que se ofertan en la actualidad. Se necesitari-
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an estudios longitudinales que permitieran corroborar
estos resultados, asi como seria interesante evaluar eco-
némicamente esta modalidad de atencién.
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