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Conclusiones. Este programa es pionero en España en 
la administración de TADE sin el soporte de una UHD, lo que 
podría permitir optimizar la red de recursos hospitalarios y de 
Atención Primaria disponibles. No obstante, los datos del pro-
yecto piloto son pobres en optimización de la elección del an-
tibiótico, secuenciación, desescalamiento y duración. 
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Design and implementation of an outpatient 
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ABSTRACT

Introduction. Outpatient parenteral antimicrobial therapy 
(OPAT) programs are a good assistance option in a wide variety 
of infectious diseases. Our aim was to design and implement 
an OPAT program in the area of influence of a second-level 
hospital, with no Home Hospitalization Service available, being 
necessary close collaboration between hospitalization and Pri-
mary Care teams, describe our cohort, analyse the antimicro-
bial treatment indicated and evaluate the prognostic and risk 
factors associated with readmission and mortality.  

Material and methods. Prospective study cohorts of pa-
tients admitted to the OPAT programme, from 1 January 2012 
to 31 May 2015.

Results. During the period of study a total of 98 episodes 
were recorded. The average age of the cohort was 66 years. The 
most frequent comorbidity was immunosuppression (33.67 %), 
with an overall average of Charlson index of 5.21 ± 3.09. The 
most common source of infection was respiratory (33.67 %). 
Microbiological isolation was achieved in fifty-eight patients 
(59.18 %) being Escherichia coli the most frequently isolated 

RESUMEN

Introducción. Los programas de tratamiento antimicro-
biano domiciliario endovenoso (TADE) suponen una buena 
opción asistencial para una gran variedad de enfermedades 
infecciosas. Nuestro objetivo fue diseñar e implementar un 
programa TADE en el área de influencia de un hospital de se-
gundo nivel, en el que no se dispone de una Unidad de Hos-
pitalización a domicilio (UHD), siendo necesario la estrecha 
colaboración entre los equipos de atención hospitalaria y pri-
maria, describir la cohorte de pacientes, analizar las pautas de 
tratamiento antimicrobiano y  evaluar los factores de riesgo 
asociados al reingreso y la mortalidad.   

Métodos. Estudio de cohortes prospectivo de los pacien-
tes incluidos en el TADE entre el 1 de Enero de 2012 al 31 ma-
yo de 2015. 

Resultados. Se registraron un total de 98 episodios. La 
edad media fue 66 años. La comorbilidad más frecuente fue la 
inmunosupresión (33,67%), con una media global del índice de 
Charlson de 5,21 ± 3,09.  El foco de infección más frecuente 
fue el respiratorio (33,67%).  Se consiguió aislamiento micro-
biológico en 58 pacientes (59,18%), siendo Escherichia coli el 
más frecuentemente aislado (25%). La media de días de ad-
ministración de antimicrobianos fue 10,42 (± 6,02 DE, rango 
2-40), siendo los carbapenémicos (43,48%) los más usados. 
Ochenta y seis pacientes (87,75%) cumplimentaron el trata-
miento. Treinta y dos pacientes (32,65%) reingresaron en los 
siguientes 30 días al alta y siete (7,14%) fallecieron. Se encon-
tró asociación estadísticamente significativa con el reingreso 
con las variables edad (p = 0,03), portador de reservorios (p = 
0,04) e interrupción del tratamiento RI (p<0,05). 
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Hospital Universitario Rafael Méndez. El periodo de recluta-
miento fue del 1 de Enero de 2012 al 31 mayo de 2015. 

Se estudiaron las historias clínicas de los pacientes inclui-
dos en el TADE de acuerdo con un protocolo preestablecido y 
ajustado a las normas de las guías nacionales para este tipo de 
procedimientos2-5. 

Los pacientes debían cumplir una serie de criterios previos 
a su inclusión en este programa que se resumen en la tabla 1. 
Dado que el Hospital Rafael Méndez carecía de una UHD, el 
TADE se desarrolló en los centros de Atención Primaria. Cuan-
do un paciente, hospitalizado en planta o en el área de ur-
gencias, se consideraba candidato a continuar su tratamiento 
en TADE, el médico responsable de su atención realizaba direc-
tamente la propuesta de inclusión en el programa y, tras dar 
el paciente su consentimiento, se remitía una copia del infor-
me de alta junto con el informe de enfermería que detallaba 
el tipo curas necesarias, dosis y modo de administración del 
antimicrobiano, al  coordinador médico y de enfermería del 
centro de salud correspondiente. Las pautas de administración 
de los antimicrobianos se establecieron según la patología y 
las condiciones del paciente,  pudiendo ser administrados, en 
general, hasta cada 8 horas y siempre según criterio del mé-
dico prescriptor; igualmente la toma de muestras para estudio 
microbiológico se realizó según decisión del médico respon-
sable. La administración del tratamiento en los días festivos 
era llevada a cabo por los Servicios de Urgencias de Atención 
Primaria (SUAP).Una vez que el paciente era dado de alta de 
la planta de hospitalización o desde el área de urgencias, el 
seguimiento ambulatorio de los pacientes se realizaba tanto en 
consultas externas por parte del médico internista responsable 
de su atención hospitalaria, como por el médico de Atención 
Primaria, hasta la finalización del tratamiento; las citaciones 
se establecían según criterios médicos y de agenda asistencial.

En cuanto al estudio del paciente se evaluaron las siguientes 
variables: sexo, edad, diabetes mellitus, insuficiencia renal (defini-
da como creatinina basal superior a 1,3 mg/dL), inmunosupresión 
(entendida como existencia de neoplasia con/sin tratamiento acti-
vo en los últimos 5 años, trasplante de órgano sólido o de médula 
ósea, enfermedad autoinmune o toma de fármacos inmunosupre-
sores) y pronóstico de la enfermedad de base según el Índice de 
Comorbilidad de Charlson6,7. También se valoró si el paciente había 
sido hospitalizado en los 12 meses previos a su ingreso en TADE y 
el uso de antibioterapia en el mes anterior.

El origen del proceso infeccioso se clasificó en comunita-
rio, asociado a cuidados sanitarios o nosocomial, de acuerdo 
con las definiciones de la Infectious Diseases Society of Ame-
rica (IDSA)8. 

Las variables principales evaluadas en el estudio multi-
variado fueron la mortalidad, definida como el fallecimiento 
por cualquier causa sucedido en los 30 días siguientes al alta 
hospitalaria  y el reingreso en algún momento en los 30 días 
siguientes al alta médica hospitalaria para seguimiento del 
tratamiento antibiótico de forma ambulatoria, considerando 
como reingreso tanto las visitas al servicio de urgencias hospi-
talarias como los ingresos en planta de hospitalización.

(25%). The average number of days of antibiotics administration 
at home was 10.42 ± 6.02 (SD), being carbapenems (43.48%) 
the more administered. Eighty-six patients (87.75%) completed 
the treatment successfully. Thirty-two patients (32.65%) were 
readmitted within 30 days after being discharged and seven 
patients (7.14%) died. A statistically significant association was 
only found in the readmission with variables: elderly patients 
(p=0.03), being carriers of Porth-a-Cath (p=0.04) and treat-
ment termination related with infection (p<0.05).  

Conclusions. This is the first programme of OPAT admin-
istration not dependent on Home Hospitalization Service in 
Spain, which could allow to optimize the hospital and primary 
care resources available. Nevertheless this pilot study results 
are poor in terms of optimization of antibiotics choice, transi-
tion to oral administration, de-escalation and duration. 

Key words: Outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT), infectious 
diseases, parenteral treatment, carbapenems, Primary care.

INTRODUCCIÓN 

Los programas  de tratamiento antimicrobiano domicilia-
rio endovenoso (TADE) están reconocidos de forma interna-
cional como coste efectivos, seguros y bien aceptados entre  
pacientes y cuidadores, conformando una buena opción asis-
tencial en una gran variedad de enfermedades infecciosas y  
con una previsión de crecimiento exponencial en los próximos 
años, dada la alta presión asistencial hospitalaria, el potencial 
ahorro de costes y la mejora en la distribución de los recursos 
asistenciales que supone. En nuestro país, los principales pro-
veedores de TADE son las Unidades de Hospitalización a Do-
micilio (UHD), suponiendo alrededor del 18% de su volumen 
asistencial y con una prácticamente nula experiencia en TADE 
ambulatorio1. 

Por estas razones, decidimos implementar un programa 
de administración de TADE en un centro de segundo nivel co-
mo es el Hospital Universitario Rafael Méndez de Lorca (Mur-
cia), en el que no se dispone de UHD. Para ello ha sido nece-
saria  una estrecha colaboración entre los equipos de Atención 
Hospitalaria y Primaria y siendo, para nuestro conocimiento, el 
primer programa en nuestro país de dispensación de TADE en 
el ámbito de la Atención Primaria. 

Los objetivos del trabajo fueron: estudiar las caracterís-
ticas epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y microbiológicas 
de los pacientes incluidos en el programa TADE, analizar las 
pautas de tratamiento antimicrobiano prescritas a los pacien-
tes incluidos en la cohorte de estudio y evaluar los factores 
pronósticos y de riesgo asociados al reingreso y la mortalidad 
de los pacientes a los 30 días del proceso inicial.  

PACIENTES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo de los pa-
cientes adultos (>12 años) ingresados en planta de hospita-
lización o usuarios del Servicio de Urgencias, que entraron a 
formar parte del programa TADE en el área de influencia del 
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RESULTADOS

Se produjeron un total de 98 ingresos en el programa TADE, 
lo que supuso una incidencia de 0,22 episodios por cada 1000 
habitantes/año frente a 80,93 episodios de ingreso hospitala-
rio por cada 1000 habitantes/año en nuestro hospital. La edad 
media de la cohorte fue de 67 años ± 17,99; (rango 12 a 94), 
con un predominio de hombres (66%). El 69% de los pacientes 
había presentado al menos una hospitalización en los 12 meses 
previos al ingreso que propició su entrada en el programa TADE 
y un 71%, había recibido antibioterapia en el mes previo, ya fue-
ra intravenosa o por vía oral. En cuanto a las comorbilidades, la 
más frecuente fue la inmunosupresión (33,67%), seguida de dia-
betes mellitus (24,49%) e insuficiencia renal crónica (19,39%). 
Entre los pacientes que padecían inmunosupresión, un 78,79% 
sufrían algún tipo de neoplasia diagnosticada en los últimos 5 
años con/sin tratamiento activo en la actualidad. La media del 
índice de Charlson fue 5,21 ± 3,09.

En cuanto a las características y focos de infección, cincuen-
ta y cinco pacientes (56,12%) presentaron infecciones de origen 
comunitario, mientras que en treinta y tres (33,67%) se conside-
raron asociadas a cuidados sanitarios y en diez (10,20%) de origen 
nosocomial. El resto de variables epidemiológicas y clínicas de los 
pacientes quedan recogidas en la tabla 2, junto con el análisis uni-
variado realizado para la variable reingreso a los 30 días. 

El foco de infección más frecuente fue el respiratorio 
(33,67%) seguido del urinario (28,56%) y de las infecciones de 
piel y partes blandas (11,22%) (figura 1). 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 
15.0. La relación o asociación entre pares de variables cuali-
tativas se ha efectuado mediante el análisis de tablas de con-
tingencia con el test de c2 de Pearson, completando con un 
análisis de residuos con el objeto de determinar el sentido de la 
dependencia con el test exacto de Fisher. En el caso de las va-
riables cuantitativas se han comparado las medias con el test 
de t de Student. Se consideró que la diferencia era significativa 
cuando p<0,05. 

Tabla 1  Criterios de inclusión en TADE

aPosibilidad de completar el tratamiento antibiótico mediante el desescalamiento 
a vía oral.

No candidato a terapia secuencial antibióticaa

Situación clínica estable

Posibilidad de tratamiento intravenoso 

Ausencia de trastornos psiquiátricos agudos

Ausencia de drogadicción activa

Familia y/o entorno colaborador

Accesibilidad al centro de administración de cuidados

Teléfono de contacto

Aceptación de inclusión en el programa

*SIN FOCO: incluye un caso de fiebre postquimioterapia, uno de fiebre en paciente con neutropenia y otro con fiebre y pancitopenia por 
toxicidad hematológica
**OTROS: incluye un paciente con bacteriemia de origen nosocomial tras cirugía cardiovascular y otro con infección de catéter central. 

Figura 1 Foco de infección
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS N=98

n (%)

Curaciones

N=66

n (%)

Reingresos

N=32

n (%)

p

Edad (media + DE (rango)) 66,68 ± 17,99 

(12 – 94)

63,95 ± 19,41

(13 – 90)

72,31 ± 13,22

(31 – 94)

0,03

Sexo

Hombre 65 (66,33) 40 (60,61) 25 (78,12) 0,085

Mujer 33 (33,68) 26 (39,39) 7 (21,88) 0,085

Lugar Residencia

Residencia Socio sanitaria 2 (2,04) 1 (1,51) 1 (3,12) 0,597

Domicilio familiar 96 (97,96) 65 (98,48) 31 (96,87) 0,597

Hospitalizaciones 12 meses previos 68 (69,39) 43 (65,15) 25 (78,12) 0,191

Administración de ATB mes previo 70 (71,43) 46 (69,70) 24 (75) 0,586

Diabetes mellitus 24 (24,49) 13 (19,70) 11 (34,37) 0,113

Insuficiencia Renal 19 (19,39) 13 (19,70) 6 (18,75) 0,911

Diálisis 1 (1,02) 1 (1,51) 0 0,484

Inmunosupresión 33 (33,67) 20 (30,30) 13 (40,62) 0,364

Tipo inmunosupresión

Neoplasia 26 (78,79)* 16 (80%) 10 (76,92) 0,364

Trasplante órgano sólido 2 (6,06)* 2 (10) 0 0,320

Trasplante médula ósea 1 (3,03)* 0 2 (7,69) 0,149

Otros** 4 (12,12)* 2 (10) 2 (15,38) 0,450

Índice Charlson (media + DE (rango)) 5,21 ± 3,09 (0 – 14) 4,82 ± 2,98 (0 -11) 6,03 ± 3,20 (0 – 14) 0,068

Portadores accesos vasculares 5 (5,10) 2 (3,03) 3 (9,37) 0,181

Tipo accesos vasculares

PICC 1 (20)* 0 1 (33,33) 0,149

Fístula hemodiálisis 2 (40)* 2 (100) 0 0,320

Reservorio 2 (40)* 0 2 (66,67) 0,04

Portadores dispositivos 22 (22,45) 18 (22,27) 9 (28,12) 0,804

Tipos Dispositivos

Marcapasos/DAI 5 (20,72)* 4 (22,22) 1 (11,11) 0,536

Prótesis valvular 1 (4,55)* 1 (5,55) 0 0,484

Prótesis vascular 1 (4,55)* 5 (27,78) 2 (22,22) 0,320

Sondaje urinario permanente 6 (27,27)* 3 (16,67) 3 (33,33) 0,350

Prótesis articular 9 (40,91)* 6 (33,33) 3 (33,33) 0,964

Cumplimentación del tratamiento 87 (88,77) 22 (62,05) 22 (62,05) ˂ 0,05

Motivo de la interrupción del tratamiento RI 12 (12,24) 0 12 (100) ˂ 0,05

Tabla 2  Características clínico-epidemiológicas y resultados del análisis univariado realizado para 
el reingreso a los 30 días.

*Porcentaje del total de su categoría 
**Otros: incluye enfermedades autoinmunes con inmunodepresión o toma de fármacos inmunosupresores v
DE = Desviación estándar, ATB = Antibioterapia, PICC = catéter central de inserción periférica, DAI = desfibrilador automatico implantable. 
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Se tomó alguna muestra para estudio microbiológico en 
83 pacientes (84,69%), con los resultados que se resumen en la 
tabla 3.  Se consiguió aislamiento microbiológico en cincuenta 
y ocho pacientes (59,18%), siendo el microorganismo más fre-
cuentemente aislado  Escherichia coli (17 aislamientos siendo 
10 de ellos productores de betalactamasas de espectro exten-
dido (BLEE) y 3 resistentes a quinolonas), seguido de Pseudo-
monas aeruginosa (n =13), Klebsiella pneumoniae (n= 8; 2 de 
ellos productores de BLEE) y Staphylococcus aureus  (n= 7; 3 
de ellos S. aureus resistentes a meticilina (SARM)) (tabla 4). 

Tan sólo nueve pacientes (9,18%) habían precisado ingre-
so en UCI durante su estancia hospitalaria. Veintiún pacientes 
(21,43%) fueron sometidos a veintiocho procedimientos in-
vasivos durante su ingreso. La estancia media en el programa 
TADE fue de 11,47 días, recibiendo una media de 10,42 días ± 
6,02 (rango 2-40) de administración de antimicrobianos, frente 
a una estancia media hospitalaria previa de 10,95 ± 13,19 (0-
105) y una estancia hospitalaria media en nuestro hospital en 
ese periodo de tiempo de 5,83 días. Se administraron un total 
de ciento quince antimicrobianos por vía parenteral siendo los 
carbapenémicos los antimicrobianos más utilizados (43,48%), 
seguidos de las cefalosporinas (20,87%); en concreto, los anti-
microbianos más usados fueron ertapenem (40 administracio-
nes) y ceftazidima (13 administraciones) (tabla 5).

De los noventa y ocho pacientes que entraron a formar 
parte del programa, ochenta y seis (87,75%) cumplimentaron 
con éxito el tratamiento. Doce pacientes (12,24%) interrum-
pieron prematuramente el tratamiento, nueve de ellos (75%) 
por causas relacionadas con la infección (RI) y los otros 3 por 
causas no relacionadas con la infección (NRI). Durante el se-
guimiento de los pacientes, sólo se realizó indicación de te-
rapia secuencial (paso a vía oral) en 6 pacientes (6,12%), rea-
lizándose ésta de media en el día 11,83 ± 6,67 (rango 4 – 20 
días). 

Sesenta pacientes (61,22%) recibieron el tratamiento an-
timicrobiano a través de una cánula periférica, treinta y seis 
(36,73%) lo hicieron a través de un  catéter central de inser-
ción periférica (PICC) y dos (2,04%) a través de un reservorio. 
Tan sólo se registró un caso de reacción adversa medicamento-
sa (náuseas y vómitos con empeoramiento de la función renal) 
en un paciente en tratamiento con levofloxacino y rifampicina, 
precisando un ajuste de dosis y paso a vía intravenosa y sólo 
un paciente presentó dificultad para mantener la cánula peri-
férica, por lo que debió retirarse y continuar tratamiento por 
vía intramuscular (tabla 6).

Treinta y dos pacientes reingresaron en los 30 días si-
guientes al alta, 19 de ellos  (59,37%) por causa RI, y 7 pacien-
tes (7,14%) fallecieron, 2 por causas NRI, mientras que la tasa 
de mortalidad hospitalaria global fue de 3,23 fallecimientos 
por 1.000 hab./año. 

En cuanto al análisis de los factores  de riesgo asociados al 
reingreso, en el análisis univariado (tabla 2) tan sólo encontra-
mos asociación estadísticamente significativa con el reingreso 
del paciente de las variables: mayor edad de los pacientes (p = 
0,03), ser portador de reservorios (p = 0,04), la no cumplimen-

Pacientes con algún aislamiento microbiológico positivo 58/83 (69,9%)

Esputo 18/28 (64,29%)

Orina 17/63 (47,22%)

Líquidos biológicosa 13/16 (81,25%)

Hemocultivos 8/40 (20%)

Punta catéter 0/4 (0)

Biopsiasb 3/3 (100%)

Tabla 3  Pacientes con aislamiento microbiológico

aIncluye: líquido ascítico, líquido articular, exudado nasofaríngeo, LCR y exudados 
de heridas.
bIncluye: biopsias de tejidos blandos y óseos.

MICROORGANISMOS AISLADOS
N = 68

n (%)

Escherichia coli 17 (25)

Escherichia coli- BLEE 10 (58,82)a

Pseudomonas aeruginosa 13 (19,12)

Klebsiella pneumoniae 8 (11,76)

Klebsiella pneumoniae-BLEE 3 (37,5)a

Staphylococcus aureus 7 (10,29)

SARM 3 (42,85)a

Enterococcus faecium 4 (5,88)

Acinetobacter baumannii 2 (2,94)

Enterobacter cloacae 2 (2,94)

Enterococcus faecalis 2 (2,94)

Staphylococcus hominis 2 (2,94)

Achromobacter xylosidans 1 (1,47)

Candida albicans 1 (1,47)

Candida parasilopsis 1 (1,47)

Corynebacterium striatum 1 (1,47)

Helicobacter pylori 1 (1,47)

Virus Influenza A 1 (1,47)

Klebsiella oxytoca 1 (1,47)

Peptoniphilus asaccahrolyticus 1 (1,47)

Providencia stuartii 1 (1,47)

Staphylococcus lugdunensis 1 (1,47)

Streptococcus constellatus 1 (1,47)

Tabla 4  Resultados microbiológicos

aPorcentaje del total de su categoría. 
BLEE = betalactamasas espectro extendido.
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disponibles. Un paso inicial prioritario y de suma importancia 
es la selección adecuada de los pacientes que se incluyen en un 
programa de estas características, siendo imprescindible para 
ello la dedicación y supervisión por parte de un médico con co-
nocimientos en el uso de antibióticos y con experiencia clínica 
suficiente que asegure que realmente es necesario continuar el 
tratamiento parenteral, que la elección del antimicrobiano y su 
posología es correcta y que garantice que este tratamiento no 
se prolonga de forma innecesaria, realizando terapia secuen-
cial de la forma más precoz posible. 

Como todo proceso que nace, la implementación de este 
programa ha sido difícil, prueba de ello es que en un periodo 
de 41 meses la tasa de incidencia de episodios incluidos en el 
TADE fue de 0,22 por cada 1.000 habitantes/año, muy lejos de 
las tasas descritas en programas de TADE estadounidenses que 
hablan de 1 caso por cada 1.000 habitantes/año2.

Las características demográficas de nuestra cohorte son 
similares a las de otros estudios realizados en nuestro entor-
no. La comorbilidad más frecuente fue la inmunosupresión 
(33,67%) probablemente debido a la amplia definición que 
hemos dado a  este concepto.  El índice de Charlson, resulta 
inusitadamente elevado en nuestra cohorte (5,21 ± 3,09), en 
comparación con otras series españolas e internacionales que 
arrojan valores que oscilan desde 1,6 a 2,89-12. Esto parece in-
dicar una alta complejidad y comorbilidad en nuestra cohorte 
de pacientes y, por tanto, en su manejo; de hecho hay un alto 
número de pacientes con, al menos, una hospitalización en los 
12 meses previos al ingreso que propició su entrada en el TADE 
(69,39%), así como un elevado número de pacientes que ha-
bían recibido antibioterapia previa (71,43%) y ambos factores 
se consideran de riesgo para el reingreso y la mortalidad9,13,  

aunque en nuestra cohorte no se ha encontrado asociación 
estadística con el reingreso ni con la mortalidad, aspecto que 
podría venir influenciado por el pequeño tamaño de nuestra 
muestra. 

En cuanto a las características diagnósticas, en nues-
tra cohorte las infecciones de la comunidad fueron las más 
frecuentes (56,12%), mientras que el foco de infección más 
frecuente fue el respiratorio (33,67%) seguido del urinario 
(28,56%). Estos datos concuerdan con otras series publica-
das en España14,15 pero difieren de series internacionales en 
que predominan las infecciones osteoarticulares y las de piel 
y partes blandas9,16-18. Estos resultados ponen de manifiesto la 
dificultad para establecer paralelismos entre distintos países y 
cohortes de pacientes tratados en régimen TADE, no sólo por 
las diferencias en cuanto a demografía y epidemiología, sino 
también en lo referente a los distintos modos de organización, 
administración y financiación de los servicios médicos. 

En cuanto a la microbiología, llama la atención los por-
centajes de resistencia de los microorganismos aislados ya que 
más de la mitad de los aislamientos de E. coli eran productores 
de BLEE, así como un 37,5% de los de K. pneumoniae y llama-
tivamente un 43% fueron SARM, mientras que los datos de 
resistencia generales de nuestro hospital en los años de estu-
dio fueron de aproximadamente 15-20% de E. coli productor 

tación del tratamiento (p<0,05) y que el motivo de la interrup-
ción del tratamiento fuera RI (p<0,05); al realizar un estudio 
multivariado no se obtuvo ningún modelo con significación 
estadística. En cuanto a la mortalidad, dado el pequeño tama-
ño de la muestra, no pudo realizarse estudio multivariado y no 
se encontró asociación con ninguna variable. 

DISCUSIÓN

Para nuestro conocimiento, este programa es pionero en 
España en la administración de TADE de forma ambulatoria sin 
el soporte de una UHD, lo que a priori podría permitir opti-
mizar la red de recursos hospitalarios y de Atención Primaria 

ANTIBIOTERAPIA PARENTERAL 

n (%)

n=115 

n (%)

Carbapenémicos 

n=50 (43,38%)

Ertapenem 40 (34,78)

Meropenem 7 (6,09)

Imipenem 3 (2,61)

Cefalosporinas 

n=24 (20,87%)

Ceftazidima 13 (11,30)

Ceftriaxona 9 (7,83)

Cefepima 2 (1,74)

Aminoglucósidos 

n=10 (8,69%)

Tobramicina 5 (4,35)

Gentamicina 4 (3,48)

Amikacina 1 (0,87)

Glucopéptidos 

n=10 (8,69%)

Vancomicina 9 (7,83)

Teicoplanina 1 (0,87)

Penicilinas 

n=6 (5,22%)

Amoxicilina/clavulánico 2 (1,74)

Aztreonam 2 (1,74)

Cloxacilina 1 (0,87)

Piperacilina/tazobactam 1 (0,87)

Antifúngicos 

n=4 (3,48%)

Fluconazol 4 (3,48)

Quinolonas 

n=4 (3,48%)

Levofloxacino 4 (3,48)

Nitroimidazoles 

n=3 (2,61%)

Metronidazol 3 (2,61)

Lipopéptidos 

n=2 (1,74%)

Daptomicina 2 (1,74)

Antivíricos

n= 1 (0,87%)

Aciclovir 1 (0,87)

Oxazolidinonas 

n=1 (0,87%)

Linezolid 1 (0,87)

Tabla 5  Fármacos administrados en TADE



Diseño y puesta en marcha de un protocolo de tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso en 
atención primaria: experiencia en un hospital de segundo nivel

M. Ruiz-Campuzano, et al.

Rev Esp Quimioter 2017;30(1): 19-27 25

de BLEE o de AmpC, 15% de K. pneumoniae BLEE y 30% de 
SARM. Esta disparidad en los datos de resistencias se puede 
explicar por el sesgo de selección de los pacientes incluidos en 
el proyecto TADE, enfermos con muchas comorbilidades de ba-
se y con hospitalizaciones previas o administración previa de 
antibióticos. Refleja además el potencial beneficio que la ad-
ministración antibiótica a domicilio podría aportar a la hora 
de mejorar las políticas de control de infección nosocomial en 
los hospitales, ya que evitaría ingresos prolongados y por tanto 
exposición de otros pacientes. 

La estancia media de los pacientes en el programa TADE 
fue de 11,47 días, con una media de días de  administración de 
antimicrobianos de 10,42 días, siendo el grupo más numeroso 
el de aquellos que recibieron menos de 10 días de tratamiento 
(65,31%). Estos datos son algo superiores a los de otras series 
españolas aunque inferiores a los de series internacionales11-15. 
Esto puede explicarse debido a la diferencia en las patologías 
atendidas como vimos anteriormente ya que en series interna-
cionales predominan las infecciones osteoarticulares que pre-
cisan de tratamientos de mayor duración. 

El grupo de antimicrobianos más frecuentemente usados 
fueron los carbapenémicos (43,48%) seguidos de las cefalos-
porinas (20,87%), hecho destacable ya que los antibióticos más 

usados a nivel tanto nacional como internacional en TADE 
son, con diferencia, las cefalosporinas, en concreto la cef-
triaxona19.  El consumo de ertapenem en nuestra cohorte 
representa el 80% de las prescripciones de carbapenémicos, 
las cuales a su vez representan el 43,48% de las prescrip-
ciones antibióticas. Este uso tan prevalente probablemente 
se deba a su amplio espectro de actuación, su cómoda po-
sología y el frecuente aislamiento de cepas productoras de 
betalactamasas en nuestros pacientes. 

Tan sólo se realizó terapia secuencial antibiótica (TSA) 
en 6 pacientes, lo cual pone de manifiesto la importante 
limitación que supone la falta de una supervisión de los 
tratamientos por parte de un especialista en patología in-
fecciosa, ya que los facultativos prescriptores podían incluir 
a los pacientes en el programa de forma directa, no produ-
ciéndose siempre la supervisión correspondiente por parte 
del internista o al menos no de forma precoz. El porcen-
taje de pacientes de nuestra cohorte que completaron con 
éxito el tratamiento en terapia ambulatoria fue de 87,75%, 
ligeramente superior a los datos de otras series17,20.  Treinta 
y dos pacientes (32,65%) reingresaron, diecinueve de ellos 
por causas RI (59,37%), un porcentaje muy superior al de 
otras cohortes con datos entre los 7,5% de Pérez-López et 
al  y el 26% de la serie de Allison9,15; siendo también supe-
rior el número de fallecimientos de nuestra cohorte: siete 
pacientes fallecieron (7,14%), cinco de ellos por mala evo-
lución del proceso infeccioso, lo que contrasta con las cifras 
entre 0,1 y el 2,82% de otros estudios21,23. 

En cuanto a los factores de riesgo asociados con el re-
ingreso, los pacientes portadores de reservorio eran pacien-
tes que presentaban una mayor comorbilidad y gravedad de 

la enfermedad de base, al tratarse con frecuencia de pacientes 
con enfermedad neoplásica avanzada y en tratamiento activo 
con quimioterapia, lo que explica su mayor riesgo de reingre-
so y fracaso del tratamiento. En cuanto a la cumplimentación 
del tratamiento y que el motivo de dicha interrupción fuera 
RI, más que variables relacionadas con el fracaso terapéutico, 
deben ser entendidas como consecuencia de que el paciente 
presentara una mala evolución.  Además nuestra cohorte re-
coge los datos de un número bastante limitado de pacientes, 
habiéndose incluido tan sólo 98 en el estudio, lo que limita las 
posibilidades de poder establecer conclusiones firmes acerca 
de la eficacia y seguridad del TADE en nuestra experiencia, ya 
que no fue posible realizar un análisis multivariado por el ta-
maño de la muestra. 

Aunque nuestra serie es pequeña, todos estos datos ponen 
de manifiesto la importante limitación que supone para nues-
tro programa la falta de una supervisión de los tratamientos 
por parte de un especialista en patología infecciosa, ya que los 
facultativos prescriptores podían incluir a los pacientes en el 
programa de forma directa, no produciéndose siempre la su-
pervisión correspondiente por parte del internista; la implica-
ción de un especialista en enfermedades infecciosas en el pro-
ceso de selección y seguimiento de los pacientes contribuiría a 
mejorar los resultados de los programas TADE, disminuyendo 
la prescripción inadecuada y permitiendo el paso a TSA, según 

Tabla 6  Variables propias del programa TADE

PROGRAMA TADE N = 98

n (%)

Cumplimentación del tratamiento 86 (87,75)

Interrupción del tratamiento 12 (12,24)

RI 9 (75)

NRI 3 (25)

Vía administración Cánula periférica 60 (61,22)

PICC 36 (36,73)

Reservorio 2 (2,04)

Complicaciones con la vía de administración 1 (1,02)

Reacciones adversas 1 (1,02)

Indicación terapia secuencial oral 6 (6,12)

Día indicación TSA 11,83 ± 6,67 (4 – 20)

Reingreso 32 (32,65)

Motivo reingreso RI 19 (59,37)

NRI 13 (40,63)

Fallecimiento 30 días 7 (7,14)

Motivo fallecimiento RI 5 (71,43)

NRI 2 (28,57)

RI: relacionado con la infección. NRI: no relacionado con la infección. PICC: catéter 
central de inserción periférica. TSA: Terapia secuencial antibiotica.
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han mostrado otros autores, hasta en un 40% de los casos24-28. 

Así mismo, aunque en el planteamiento inicial de nuestro pro-
grama se indicó un seguimiento semanal de los pacientes por 
parte del facultativo prescriptor o en la consulta de patología 
infecciosa, en la mayoría de ocasiones estas revisiones no se 
produjeron en el plazo previsto por problemas de agenda, per-
diéndose así oportunidades de realización de TSA precoces. Por 
tanto, consideramos éste un aspecto clave a mejorar en nues-
tro programa y una limitación de los resultados.  

CONCLUSIONES

El TADE es una opción asistencial segura y coste efectiva 
en nuestro área, que permite el alta precoz de pacientes que, de 
otra manera, deberían permanecer ingresados para completar 
un ciclo de tratamiento antimicrobiano endovenoso. La elevada 
tasa de reingresos puede estar relacionada con la elevada co-
morbilidad de los pacientes incluidos y su errático seguimiento 
tras el alta, poniendo de relieve la importancia de la adecuada 
selección de los pacientes y la implicación de un especialista en 
EI en su seguimiento. 

Dado el pequeño tamaño muestral, consideramos nuestra 
cohorte un estudio “piloto” para la  puesta en marcha de es-
ta modalidad asistencial en nuestro centro. Hemos establecido 
los circuitos iniciales de funcionamiento para la potencial im-
plementación y desarrollo del programa en los próximos años 
pero es importante incidir en que sin dotación de personal con 
formación en patología infecciosa, la selección de antibióticos, 
su secuenciación y la duración de los tratamientos antibióticos 
lejos de mejorar probablemente empeore las pautas de los pa-
cientes ingresados.
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