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1.1. Concepto de TADE 

Según la definición propuesta por Tice et al., el tratamiento antibiótico parenteral 

ambulatorio hace referencia a la administración, en días diferentes, de dos o 

más dosis de antibióticos por vía endovenosa, intramuscular o subcutánea a 
pacientes no ingresados, es decir, que no pernoctan en el hospital.1 

Se trata, por tanto, de un concepto amplio que engloba no sólo el tipo de 

antimicrobiano (antibacteriano, antifúngico, antiviral), sino también diferentes 

vías y modalidades de administración. En concreto, este procedimiento puede 

ser aplicado en el domicilio de los pacientes, en centros de atención primaria, en 

hospitales de día, en los servicios de urgencias (SU), etc. Todas estas 

posibilidades han dado lugar a la existencia de diversos términos para su 

denominación. El término más utilizado y difundido es el acrónimo anglosajón 

OPAT (Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy). Otro término existente es el 

también anglosajón HIVAT2,3 (Home Intravenous Antimicrobial Therapy) que 

aunque define mejor nuestro modelo asistencial ya que únicamente hace 

referencia al tratamiento de la infección en el domicilio del paciente, es menos 

utilizado en la literatura médica. Este término además destaca la utilización en 
exclusiva de la vía intravenosa para la administración del antibiótico. 

En España el término utilizado casi en exclusiva es el de TADE (Tratamiento 

Antibiótico  Domiciliario  Endovenoso), siendo el más adecuado para destacar la 

importancia tanto del lugar (domicilio del paciente) como de la vía de infusión 

(endovenosa) con las que se realiza este procedimiento terapéutico.  

En nuestro país, el TADE se presenta generalmente en el marco de la HaD 

(Hospitalización a Domicilio).4 La HaD es un modelo de organización asistencial 

que presta los cuidados de atención especializada a enfermos de alta 

complejidad, que por su estabilidad clínica y entorno sociocultural favorable 

pueden ser tratados en el domicilio.5  Se trata pues de un modelo asistencial con 

un perfil más intervencionista que las agencias de OPAT de EEUU. Las 

unidades de HaD surgen como una alternativa eficaz al ingreso hospitalario, 

capaz de proporcionar similares niveles de resolución diagnóstica, atención 

médica y tratamiento farmacológico al ofrecido en un episodio de hospitalización 

convencional (HC).6 Los avances en cirugía (procedimientos mínimamente 
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invasivos), en farmacología (con la aparición de nuevos fármacos), tecnológicos 

(tanto informáticos, facilitando la comunicación entre enfermo y servicios 

sanitarios, como la miniaturización de los dispositivos de infusión) han permitido 
la expansión de las unidades HaD en la mayoría de los países.7 

En conclusión, entendemos el TADE como el dispositivo asistencial en que el 

hospital se desplaza al domicilio del paciente para llevar a cabo el tratamiento 

del proceso infeccioso, utilizando agentes antimicrobianos por vía parenteral 

(preferentemente endovenosa) y realizando todos los cuidados y controles de 
los enfermos que, de otro modo, deberían permanecer ingresados en el hospital. 

 

1.2. Antecedentes históricos del TADE 

Fue en los años 70 cuando se iniciaron las experiencias que ensayaban el uso 

de antimicrobianos por vía parenteral fuera del hospital. Así, en 1974, Rucker et 

al.,8 comunicaron los buenos resultados del TADE en 62 enfermos de fibrosis 

quística. Unos años más tarde, en 1978, Antoniskis et al.9 publicaron un primer 

estudio piloto de un programa TADE autoadministrado en pacientes con 

endocarditis infecciosa y osteomielitis. No se hallaron diferencias en cuanto a 

tasas de curación entre el grupo a estudio y el grupo control, observándose 

además un ahorro importante en cuanto a los costes de este modelo en 

comparación con la HC. A partir de este momento, las experiencias se 

sucedieron. A principios de los 80, Poretz organizó el primer programa de TADE 

en EEUU dirigido a enfermos estables con infecciones que requerían tratamiento 

parenteral de larga duración, como la osteomielitis, la endocarditis bacteriana, la 

artritis séptica, etc., obteniendo unos excelentes resultados clínicos y una 
reducción de costes.10 

En España, el primer antecedente sobre antibioterapia domiciliaria parenteral 

surgió en 1988 cuando Antelo et al.11 comunicaron en una reunión de 

neumología pediátrica la primera descripción de un programa de TADE en niños 

afectos de fibrosis quística con infecciones respiratorias. Desde entonces han 

ido apareciendo diferentes publicaciones demostrando la seguridad y efectividad 

del TADE en la población general y la extensión de su uso por todo el país. La 
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incorporación de nuevas unidades de HaD en los últimos años, actualmente son 

unas 110 en todo el Estado, la aparición de nuevos antibióticos con un mejor 

perfil de seguridad y un espectro de actividad más amplio y el incremento de los 

dispositivos de infusión han irrumpido en la práctica clínica diaria y han 
contribuido al auge del TADE.  

 

1.3. Ventajas del TADE 

Desde su introducción el TADE ha probado tanto su seguridad como su 

efectividad para el tratamiento de infecciones moderadamente severas en 

pacientes de bajo riesgo que requerían antibióticos intravenosos de forma 

prolongada.12 La gran mayoría de estos estudios han sido realizados en 

poblaciones no vulnerables, siendo también escasos los estudios controlados 
randomizados comparando el TADE con el paciente ingresado en HC.13 

Asimismo, la mayor parte de estos trabajos han demostrado que el TADE 

permite reducir los costes del ingreso hospitalario.14,15 Un estudio retrospectivo 

en el Reino Unido comparó el coste actual del TADE durante dos años con el 

coste teórico del paciente ingresado en HC por la misma patología y encontró 

que el TADE costaba el 47% del equivalente de los costes totales del paciente 

ingresado en HC.16 

Además de reducir los costes directos, el TADE aumenta la capacidad de 

ingreso en HC, lo que puede utilizarse para ingresar más pacientes o para 
reducir de forma planeada el número de camas hospitalarias. 

Finalmente existe evidencia de que el TADE se asocia a una menor tasa de 

infecciones asociadas a cuidados sanitarios. A pesar de preocupaciones teóricas 

sobre el uso de antibióticos de amplio espectro como la ceftriaxona, el riesgo de 

infección por Clostridium difficile parece bajo. Un meta-análisis de tres grandes 

cohortes de TADE en el Reino Unido encontraron que la tasa de infección por 
C.difficile fue del 0.1%.17 

 



	 	 Introducción	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

15	
	

1.4. Desventajas del TADE 

A pesar de los beneficios descritos, el paciente con TADE tiene un mayor riesgo 

clínico que el paciente ingresado en HC por el menor nivel de supervisión del 

equipo asistencial en su domicilio. En algún estudio publicado al menos el 25% 

de los pacientes sometidos a TADE presentaron algún efecto adverso, desde 

diarreas leves hasta infecciones severas de los accesos venosos.18 Toda la 

trayectoria clínica, desde la selección del paciente, la determinación del régimen 

terapéutico, el acceso venoso hasta la comunicación con otros equipos 

asistenciales o la monitorización durante el tratamiento pueden provocar 

numerosas oportunidades de error.19 Además, dado que el TADE se utiliza cada 

vez más en infecciones complejas y en pacientes con mucha comorbilidad, la 

posibilidad de efectos adversos no relacionados con la infección propiamente 

dicha aumenta. Una encuesta entre médicos norteamericanos que realizaban 

TADE encontró que el 68% de ellos había asistido, en el año precedente, a 

algún efecto adverso mayor en sus pacientes.20 

Otro riesgo potencial es el abuso de la antibioterapia endovenosa sobre la oral 

puramente porque existe una unidad de HaD capaz de realizar TADE. 

Similarmente, existe también el riesgo de escoger un antibiótico de amplio 

espectro en monodosis diaria respecto a un antibiótico potencialmente más 

eficaz pero de múltiples dosis diarias, únicamente por conveniencia del equipo 
asistencial de HaD.21 

Finalmente algunos autores han hecho hincapié en que el TADE puede producir 
una sobrecarga de trabajo en los cuidadores de los enfermos.4,5 

 

1.5. Criterios para el establecimiento de un programa TADE 

1.5.1 Composición y funciones de los miembros del equipo asistencial 

El equipo asistencial para un programa TADE en HaD está compuesto por 

personal médico y de enfermería, el propio paciente y su cuidador y el 

farmacéutico hospitalario.22 En España los equipos TADE pueden depender 

directamente de la dirección médica del hospital o bien pueden estar 
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integrados en una especialidad hospitalaria como medicina interna, 

hematología, pediatría, etc. teniendo como referentes a sus propios 

especialistas o bien a los de enfermedades infecciosas o microbiología. 

En la mayor parte de los centros, el facultativo de HaD es el coordinador 

del dispositivo asistencial y el responsable de la atención médica a los 

enfermos. Por un lado realiza conjuntamente con enfermería la valoración 

inicial del paciente candidato a TADE decidiendo si cumple los criterios de 

ingreso.23 Por otro lado prescribe el tratamiento a seguir, decidiendo los 

controles y exploraciones complementarias que el paciente precisa. Es 

además el encargado de coordinar las intervenciones con otros médicos y 

con el resto de los miembros del equipo asistencial.24 Por último el 

facultativo es el responsable del alta del paciente y de organizar su 
seguimiento.22 

El personal de enfermería de HaD es el responsable de la preparación y 

dilución del antibiótico, del registro y resolución de las incidencias en el 

acceso venoso, del registro de las constantes vitales, de la obtención de 

muestras biológicas para los estudios analíticos y microbiológicos 

necesarios, de llevar a término el plan terapéutico establecido y de instruir 

a los pacientes en efectos adversos, autoadministración y manejo de 

dispositivos.25,26 Los auxiliares de enfermería son los encargados de la 
preparación y mantenimiento de todo el material. 

El paciente y/o sus cuidadores deben cumplir los criterios de ingreso en un 

programa TADE en HaD, estar correctamente informados y entender los 

beneficios, los riesgos y las posibles complicaciones de la antibioterapia 

endovenosa.25 También deben estar adiestrados en el reconocimiento de 

complicaciones y cómo actuar en el caso de producirse, y en el manejo de 

los dispositivos de infusión en el caso de que sea preciso 
(autoadministración, dispositivos electrónicos).22 

El farmacéutico es el responsable de preparar las diluciones del antibiótico 

según la modalidad de administración que se vaya a utilizar y según la 

estabilidad del fármaco a infundir así como de proporcionar el resto de 
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medicación necesaria y de asesorar en cuestiones de posibles 
interacciones medicamentosas.24 

 

1.5.2 Selección del paciente candidato a TADE 

El factor fundamental para garantizar el éxito de un programa de TADE es 

la adecuada selección de los pacientes.25 Es importante contar con la 

predisposición del paciente a ingresar en régimen de HaD. Por ello, se 

recomienda recabar de los enfermos la firma de un consentimiento 

informado como garantía de una adecuada información previa y de su 

voluntad de efectuar el ingreso en esta modalidad. En la tabla 1 se 

muestran los criterios generales de ingreso en una unidad de HaD y los 

específicos de ingreso para TADE recomendados por Mirón et al. en los 

protocolos de TADE de la Sociedad Española de Medicina Interna 
(SEMI).1,22,25 

Tabla 1. Criterios de ingreso en HaD y en un programa TADE 

 
Criterios generales de ingreso en una unidad de HaD 

 
• Voluntariedad del paciente y familiar/cuidador 
• Disponibilidad de comunicación telefónica 
• Residencia dentro del área de cobertura 
• Condiciones higiénicas del domicilio y socio-familiares adecuadas 
• Ausencia de descompensación aguda de patología psiquiátrica y de abuso 

activo de alcohol o drogas 
• Estabilidad clínica y hemodinámica del paciente 

 
Criterios de ingreso en un programa TADE 

 
• Necesidad de administración de antimicrobiano endovenoso por no existir 

otras opciones o no ser recomendables  
• Disponibilidad de acceso venoso adecuado en calibre y localización al tipo 

de fármaco y la duración prevista del tratamiento 
• Administración de la primera dosis del antibiótico en el hospital salvo en 

casos seleccionados 
• Nivel de comprensión y colaboración adecuado del enfermo y el cuidador 

acerca del tratamiento propuesto. 
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Dentro de los criterios generales de ingreso en HaD, todos los autores 

coinciden en que para que el TADE sea seguro y efectivo, el paciente tiene 

que estar en situación de estabilidad clínica y hemodinámica. Definimos 

estabilidad clínica en procesos infecciosos como la situación de aquellos 

pacientes que están apiréticos, con constantes vitales normalizadas y curso 
de la infección estabilizado o razonablemente no en progresión.23 

Entre los criterios de inclusión en un programa TADE cabe señalar como 

fundamental un nivel adecuado de comprensión y de colaboración del 

enfermo y cuidador. En los casos de autoadministración los factores 

dependientes del propio paciente, el cuidador y su entorno, son críticos 

para el éxito del tratamiento (agudeza visual, mental o auditiva, destreza 

manual, fuerza, etc.).23 

High resume en unas preguntas la adecuación o no de un programa TADE 

(Tabla 2). Si la respuesta a todas estas preguntas es afirmativa, el TADE 

puede ser una buena opción de tratamiento para procesos infecciosos en 
situaciones de estabilidad clínica.27 

 
 
Tabla 2. Preguntas de High para valorar la adecuación del programa 
TADE 
 
 

1. ¿Es necesario el tratamiento endovenoso y no existen otras opciones 

vía oral con una eficacia equivalente? 

2. ¿El lugar de tratamiento (domicilio) es adecuado? 

3. ¿Existe estabilidad clínica? 

4. ¿El cuidador o el enfermo entienden y pueden realizar correctamente 

las indicaciones del tratamiento? 

5. ¿Está garantizada la comunicación? 
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1.5.3 Indicaciones del TADE 

En muchas ocasiones las indicaciones del TADE  corresponden a  procesos 

infecciosos que requieren tratamientos prolongados (osteomielitis, infección 

de prótesis articulares...) pero en otras corresponden a tratamientos 

antibióticos de corta duración pero en infecciones con mayor compromiso 

clínico (neumonías, pielonefritis  complicadas, etc.). Por tanto cuando se 

cumplen los criterios generales de ingreso en HaD y los específicos para la 

administración de antibioterapia endovenosa, cualquier infección es 
susceptible de tratamiento en el domicilio. 

 

 1.5.4 Procedencia de los pacientes  

Los pacientes pueden provenir de las salas de HC con la finalidad de 

continuar el tratamiento antibiótico prescrito en planta o bien provenir de 

otras áreas en un intento de evitar el paso del paciente por la planta de 

hospitalización. Así, en los últimos años muchas unidades de HaD han 

visto aumentar la frecuencia de los pacientes derivados de los SU, de las 

áreas de corta estancia, hospitales de día, consultas externas, domicilio, 
centros residenciales o atención primaria. 

 

1.6. Criterios de selección de los antimicrobianos 

El conocimiento de las propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas del 

producto a infundir es uno de los aspectos más determinantes a la hora de elegir 

un antimicrobiano para su administración en un programa TADE, pues dichas 

características van a condicionar la modalidad de infusión (manual o mecánica)  
y la elección del acceso vascular.25 

La estabilidad del producto es el parámetro, y a su vez el limitante más 

importante dentro del TADE pues va a condicionar en muchos casos la adopción 

de alternativas a la administración de los antimicrobianos como podría ser la 

utilización de bombas de infusión o requerir programas de autoadministración.28-

30 Hay que diferenciar la estabilidad del antibiótico reconstituido y una vez 
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diluido, así como si la reconstitución y dilución se ha realizado en campana de 
flujo laminar o no.  

La semivida media del producto condiciona la posología (dosis diarias a 

infundir), por lo que parecen idóneos para su utilización aquellos fármacos que 

por su larga vida media puedan administrarse en dosis única diaria ya que 

reducen las cargas de trabajo, se minimizan las complicaciones (infección de 

catéter secundaria a la manipulación de los accesos venosos) y ocasiona menos 

interferencias en las actividades del paciente. No obstante, en ocasiones, el 

tratamiento de bacterias multirresistentes (BMR) obliga a tratamientos con 
fármacos de vida media corta que exigen múltiples dosis. 

Otras propiedades a tener en cuenta son el pH, la osmolaridad y la capacidad 

irritante del producto, de cara a minimizar potenciales complicaciones como es la 

flebitis química. No menos importantes son el tipo de diluyente y la posible  

incompatibilidad con otros fármacos, por lo que se debe consultar siempre la 
ficha técnica del producto.  

 

1.7. Modalidades de administración 

La selección de una u otra modalidad de administración, dependerá de las 

características del fármaco a infundir (estabilidad tras su dilución a temperatura 

ambiente y en nevera, perfil de seguridad, volumen mínimo de la dilución y 

número de dosis), de las características del paciente/cuidador y de los recursos 
disponibles en cada centro.31 

 

1.7.1 Intravenosa directa: 

Consiste en la administración intravenosa directa de 10-20 ml de solución 

mediante jeringa en 3-5 minutos. Requiere la presencia del personal 

sanitario y sólo será posible cuando lo permitan las características del 

fármaco. Como ventajas presenta un bajo coste y ahorro de tiempo y como 

inconveniente que no es aplicable a todos los antimicrobianos. 
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1.7.2 Infusión por gravedad 

La infusión por gravedad del fármaco diluido es una modalidad  sencilla y 

económica y se suele utilizar para tiempos de infusión mayores de 5 

minutos. A pesar de que habitualmente se utilizan con sistemas 

reguladores de flujo, la velocidad de infusión no es exacta y debe evitarse 

en aquellos fármacos que requieren una velocidad constante de infusión. 

Su facilidad de manejo permite la autoadministración por el paciente y la 

familia tras un período de entrenamiento, lo que facilita su uso en terapias 

que precisan múltiples dosis, siempre y cuando la estabilidad del fármaco 
diluido lo permita. 

 

1.7.3 Infusión mediante dispositivos electrónicos 

Las bombas de perfusión electrónicas con multiprogramas, permiten tanto 

la infusión continúa del antimicrobiano como la administración intermitente 

de varias dosis o bien una combinación de ambas. No requieren la 

colaboración del paciente/cuidador lo que conlleva por tanto una menor 

manipulación del acceso venoso. Como ventajas destacan su portabilidad y 

el permitir cualquier frecuencia de infusión, incluida la continua, siendo su 
principal inconveniente el coste del material fungible que precisa. 

 

1.7.4 Infusión mediante dispositivos elastoméricos 

Los infusores elastoméricos están constituidos por un globo hinchable o 

reservorio, habitualmente de silicona, rodeado por una carcasa protectora 

con un punto de inyección para la entrada de medicación. Se trata de 

dispositivos no electrónicos, portátiles y desechables que permiten una 

infusión continua de medicamentos. Se dispone de distintos volúmenes de 

capacidad y distintas velocidades de flujo lo que permite una amplia 

variedad de tiempos de perfusión. Son de manejo muy sencillo y facilita la 

autoadministración del antibiótico lo que permite llevar a cabo TADE 

complejo en el domicilio del paciente, combinando diversos antimicrobianos 
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y varias dosis al día, lo que a veces es esencial en el tratamiento de BMR. 

Tienen el inconveniente del coste y de que no existe sistema de aviso en 

caso de interrupción de flujo. 

 

1.8. Accesos venosos 

La adecuada elección del acceso venoso, es clave para el éxito del TADE y 

dependerá de las características del fármaco a infundir (osmolaridad, pH y 

capacidad vesicante), número de dosis diarias, duración del tratamiento, y las 

características propias del paciente.32 

 

1.8.1 Catéteres periféricos cortos y de línea media 

Se usan en terapias de corta duración, en general de menos de 7 días.33 

Los catéteres venosos periféricos (CVP) cortos (tipo Abbocath®) son 

aquellos cuya longitud no sobrepasa las 8 cm, usualmente se insertan en 

las venas de la mano y de antebrazo y son los más utilizados en domicilio. 

Los CVP de línea media son dispositivos entre 8 a 25 cm de longitud. Se 

colocan generalmente en una vena del brazo superior, y la punta termina 

por debajo del nivel de la línea axilar.  

 

1.8.2 Catéteres centrales 

Los catéteres venosos centrales (CVC) son aquellos cuyo extremo distal se 

localiza en el tercio proximal de la vena cava superior, aurícula derecha o 

vena cava inferior. Pueden ser de una o varias luces. Se pueden diferenciar 

entre los de inserción central (CCIC) y los de inserción periférica (CCIP) a 

través de la vena basílica, cefálica o braquial. Están indicados cuando el 

acceso periférico es difícil, en tratamientos prolongados, generalmente de 

duración superior a una semana o en la administración de antibióticos 

irritantes o que requieran de múltiples dosis al día.33 Son de mayor 
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duración que los periféricos y permiten la infusión de soluciones de elevada 
osmolaridad. 

 

1.8.3 Puertos subcutáneos (Port-a-cath®) 

Consisten en un reservorio subcutáneo con una membrana que permite el 

acceso con aguja desde el exterior. Se emplean para tratamientos de larga 

duración con pautas de administración espaciadas como son los 

tratamientos quimioterápicos antineoplásicos, siendo su utilización en el 
TADE infrecuente. 

 

1.8.4 Complicaciones de los accesos venosos 

Las complicaciones más comunes de los catéteres venosos son la 

obstrucción, la flebitis y la extravasación. Con menor frecuencia se  puede 

producir fragmentación o migración del catéter, trombosis o perforación de 

la vena, o ulceración y celulitis en el lugar de inserción. Sin embargo, la 

complicación que comporta un mayor riesgo y se asocia con un mayor 

consumo de recursos es la bacteriemia asociada a catéter (BAC). El riesgo 

de infección difiere según el acceso vascular utilizado y la localización del 

mismo.  

El riesgo de bacteriemia es menor en catéteres periféricos que en centrales 

y entre los periféricos es menor en los catéteres de línea media, que en los 

catéteres cortos. Entre las vías centrales el riesgo de BAC es menor en los 

CCIP, en las totalmente implantadas y en las tunelizadas. A mayor número 

de luces y más días de catéter más riesgo de infección.33  Siempre que sea 

posible, es preferible la inserción de los catéteres guiada por ecografía 
porque ha demostrado disminuir el riego de infección.33,34 
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1.9. Efectividad y seguridad de los programas TADE 

En las últimas dos décadas, diferentes estudios han analizado la efectividad del 

TADE en el tratamiento de infecciones graves en situación de estabilidad clínica. 

Las características principales de los estudios publicados en lengua inglesa (tipo 

de infección, microorganismos implicados, tratamientos antibióticos usados y 

resultados obtenidos) se detallan en la Tabla 3. A excepción de la serie de 

Theocharis et al.35, caracterizada por la inclusión de pacientes muy ancianos con 

elevada comorbilidad y mortalidad cercana al 30%, la gran mayoría de estudios 

efectuados en infecciones graves, pero en situación de estabilidad clínica, 

obtuvieron cifras de curación entorno al 90% observándose resultados similares 

en series con predominio de infecciones osteo-articulares (IOA), infecciones de 

piel y partes blandas (IPPB) o infecciones del tracto urinario (ITU) (Tabla 3). Las 

tasas de reingreso oscilaron entre el 3,6 y el 12,6% en las distintas series (Tabla 
4).  

En España el TADE es realizado en el domicilio del paciente por unidades de 

HaD, lo que le confiere una serie de características propias que lo diferencian 

del modelo de TADE de los países anglo-sajones.36  Este modelo de TADE ha 

sido recientemente reportado por Mirón et al.37 siendo su serie la más extensa 

realizada en centros españoles y una de las más importantes a nivel mundial 

publicada en lengua inglesa. Dicho estudio, que analiza más de 4.000 episodios 

de TADE efectuados en 28 unidades de HaD del país, obtuvo unos resultados 

de curación o mejoría en el 92% de los episodios, con una tasa de reingresos 

del 7,4% y una mortalidad de tan solo 1,2%, similares a los obtenidos por los 
grupos más pioneros en esta modalidad de tratamiento.  

Con respecto a la seguridad del TADE, existen dos categorías de efectos 

adversos (EA) de particular interés, la relacionada con los accesos venosos y la 

relacionada con los fármacos. Las complicaciones relacionadas con los accesos 

venosos incluyen las infecciones de la misma, asociadas o no a bacteriemia, las 

obstrucciones, las extravasaciones y las trombosis. Las tasas de complicaciones 

relacionadas con los accesos venosos fueron relativamente uniformes, entorno 

al 3.2-5.3 por 1.000 días de acceso venoso (Tabla 5), siendo infrecuente la 

necesidad de reingreso hospitalario por este motivo.38  En el estudio de Mirón et 
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al., la tasa de complicaciones relacionadas con la vía de acceso venoso que 
obligaron al paciente a ser derivado al hospital fue tan solo del 0.6%.37 

Los EA secundarios a la medicación fueron muy variables en los diversos 

estudios publicados. Así pues, el porcentaje de pacientes con EA a los 

antibióticos que obligaron a un cambio en el tratamiento oscilaron entre el 0,5% 
y el 9,8% según la serie.15,16,29,37,39,40 

A pesar de que la autoadministración del TADE es muchas veces conveniente 

para el paciente y puede ahorrar muchas visitas del equipo asistencial, conlleva 

dudas sobre su seguridad, particularmente con respecto a las complicaciones en 

los accesos venosos. Pocos estudios hay sobre ello, los datos del grupo de 

Glasgow sugieren que la autoadministración es segura ya que los que realizaron 

autoadministración tuvieron una menor tasa de infecciones de vía que el resto 

de pacientes.30 En el estudio de Singapur,39 el TADE se administró en el hospital 

de forma ambulatoria (hospital de día), o bien en el domicilio ya fuese por parte 

de cuidadores acreditados (self-OPAT) o por cuidadores externos entrenados 

(homecare-OPAT). Se encontró que los pacientes en régimen de “homecare-

OPAT” tuvieron un mayor riesgo de empeoramiento clínico cuando se ajustó por 

otros factores. El “homecare-OPAT” se ofreció a pacientes ancianos con 

movilidad e independencia limitada lo que hace pensar que esta mayor 

necesidad de cuidados en el domicilio era un marcador de múltiples 

comorbilidades o de un peor estatus funcional. Un reciente estudio español en 

lengua inglesa publicado por el grupo de Pajarón et al. evidenció que la 

autoadministración del TADE fue segura y efectiva en el tratamiento de la 
endocarditis infecciosa con una tasa de reingreso del 12.5%.41 
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Tabla 3. Principales publicaciones sobre TADE en inglés 

	 
Centre	(study	period) 
	 

	 
OPAT	episodes 

	 
Top	diagnoses 

	 
Top	organisms 

	 
Top	antibiotics 

	 
Outcomes 

When 
outcomes 
assessed 

	 
Duration	of 

OPAT 

	 
Comments 

	Singapore	(2006-2011)
39 	2229	(first	episodes) 	BJI,	UTI 	E.	coli,											

K.pneumoniae 
	Ceftriaxone 	84%	completed	as	

planned 
	At	completion 	15	days	(median) 	Two-center	prospective	database;	most	patients	

received	“hospital	OPAT”	outcomes. 

Glasgow,	UK	(2001-2010)
30 2233	(first	episodes) SSTI	(53%),	BJI	(24%) MRSA,	MSSA Ceftriaxone Cure/improvement	92.4% At	OPAT	completion	

and	1-month	survey 
6	days	(median) Single-center	prospective	database;	most	patients	

(77%)	received	OPAT	at	hospital 

Attica,	Greece	(2009-2010)
35 91 Pneumonia	(50%),	

UTI	(27%),	GI	(10%) 
N/S Ampi-Sulbac Cure	72.5%;	mortality	

27.5% 
N/S 4.7	days	(mean) Retrospective	study;	elderly	population;	all	patients	

received	home	OPAT 

Cleveland	Clinic,	OH,	USA	(2007-

2010)
38 

9471 BJI	(22%) S.aureus Vancomycin N/S N/S N/S Outcomes	not	detailed 

Birmingham,	UK	(2007-2010)
42 140 SSTI	(91%) N/S Ceftriaxone Non-failure	94.3% N/S 4.4	days	(mean)	

(SSTI	only) 
Delivered	by	Acute	Medicine	Department 

Ann	Arbor,	MI,	USA	(2000-2003)
43
	 231 BJI	(52%)	

bacteraemia	(14%) 
S.aureus Vancomycin Non-failure	92% At	completion 30	days	(mean)	 Retrospective	study;	population	of	US	veterans;	99%	

male,	mean	age	58	years 

Saudi	Arabia	(2005-2007)
29 155 BJI	(42.8%,	UTI	

(23.7%) 
Pseudomonas	spp.,	

E.coli 
Meropenem,	
Cefepime 

86%	successful	
completion 

At	completion 20.6	days	(mean) Retrospective	study;	all	patients	treated	with	HHU	
daily	nurse	visit 

Sheffield,	UK	(2006-2008)
16 334 SSTI	(59%) N/S Ceftriaxone Cure/improvement	87% At	completion 12	days	(mean) Single-center	prospective	database;80%	self-

administered	OPAT 

Dublin,	Ireland	(2006-2009)
29 60 BJI	(50%),	SSTI	(17%) MRSA,	MSSA Vancomycin Cure	92.8% N/S 16	days	(median) Single-center	prospective	database;80%	self-

administered	OPAT 

London,	UK	(2004-2008)
15 303 SSTI	(33%),	BJI	(31%) MRSA,	MSSA N/S >95%	Infection	resolution N/S 24	days	(median) Mainly	home	OPAT	with	nurses 

Auckland,	New	Zealand	(2000-

2002)
40 

107 BJI	(60%) MSSA β-Lactams 88%	cure N/S 22	days	(median) Single-center	prospective	database;	94%	self-
administered;	SSTI	accounted	for	7.5%	of	diagnoses 

Spain	(2011-2013)
37
	 4416 Respiratory	(29.8%),	

UTI	(26.8%) 
E.coli,	
Pseudomonas	spp. 

Ertapenem	
Ceftriaxone 

Cure/improvement	92% At	OPAT	completion	
and	1	month	after-
discharge 

13.3	days	(median) 28	center	retrospective	study.	Data	from	Spanish	
OPAT	Registry.	Delivered	by	HHU 
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Tabla 4. Tasas de reingreso de las cohortes sometidas a TADE 

Cohort	(no.	of	OPAT	
episodes) 

Re-admission	rate	
(unplanned	re-
admission	rate) 

No.	of	line-related	 
re-admissions 

No.	of	non-line-
related	re-
admissions 

Glasgow,	UK	

(2233)
30 11.7%	(9.1%) 11 251 

Sheffield,	UK	

(334)
16 6.3% 2 19 

London,	UK	(303)
15 7.6% 2 21 

Saudi	Arabia	

(155)
44 8.5% 4 9 

Dublin,	Ireland	

(60)
29 11% 6 1 

Singapore	(2229)
39 12.6%	(9.0%) 16 265 

Birmingham,	UK	

(140)
42 3.6% 0 5 

Spain	(4416)
37 7.4% 29 236 

 

Tabla 5. Complicaciones de las vías en las diferentes cohortes 

OPAT	cohort Line	complication	rate	per	
1000	line-days 

Glasgow,	UK30	 3.2	(all	line	events) 

Saudi	Arabia44	 0.97	(only	infections) 

Dublin,	Ireland29	 3.9	(all	line	events) 

New	Zealand40 5.3	(all	line	events) 

Ann	Arbor	Veterans,	MI,	USA43 2.3-3.0	(occlusions	only) 

 



	 	 	 	
	 	 	 		Introducción
	 	 	 	
	 	 	 	

28	
	

Con respecto a las publicaciones en lengua española de los últimos años, el 

TADE también se ha mostrado efectivo, con un perfil de infecciones en el que 

predominan las infecciones respiratorias y las ITU, muy diferente al perfil de las 

infecciones tratadas en publicaciones anglo-sajonas. El modelo de TADE en 

nuestro país se basa en que éste es llevado a cabo por el personal médico y de 

enfermería de las unidades de HaD en el domicilio del paciente. Estas unidades 

dependen de los hospitales y su personal tiene dedicación específica a esta 

actividad, realizando un seguimiento y control diario de los pacientes y visitas a 

domicilio según los requerimientos de cada caso.5,45 Los médicos tienen 

formación hospitalaria y su disponibilidad para realizar visitas domiciliarias 

permite atender a pacientes con procesos más severos, más dependientes y en 

una fase más aguda de la enfermedad a diferencia del modelo anglo-sajón.45 

(Tabla 6) 

Los resultados de las publicaciones en lengua española y descritos en tabla 6 

son generalmente comparables en cuanto a tasas de curación/mejoría, 

reingresos y complicaciones con el US OPAT Outcomes Registry que reportó 
una mejoría clínica en el 96.6% de 7.892 casos una década atrás.12,46  

Repasando las características de las series publicadas en lengua española con 

mayor número de pacientes (Tabla 6), vemos que el artículo de Goenaga et al. 

incluye a pacientes relativamente jóvenes con una media de edad de 56 años en 

el que predominan las infecciones respiratorias. Sin embargo en este artículo 
sólo el 79% de los tratamientos fue intravenoso.48 

En la serie de Mendoza et al. se estudiaron de forma retrospectiva 515 casos 

recogidos durante 6 años. En este grupo predominaron las ITU. El porcentaje de 

pacientes que mejoraron fue más bajo que en otras series (79%) con una tasa 

de reingresos más alta (18%). En este estudio el 90% de los pacientes que 

ingresaron desde urgencias presentaron una evolución favorable, un porcentaje 
más elevado que los provenientes de dispositivos de HC.50 
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Tabla 6. Principales publicaciones sobre TADE en lengua española 

	 
Autor	 
(año	publicación) 
	 

	 
Pacientes/Episodios	

TADE 

	 
Tipos	de	

infección 

	 
Microorgan 

		

Antibióticos 
	 

Resultados 
	

Evaluación	resultados 
	 

Duración	del	TADE 
	 

Comentarios 

	Antelo	MC	(1987)
11 	12 	Fibrosis	quística P.aeruginosa Ceftazid No	consta No	consta No	consta Comunicación	a	congreso 

Hazas	J	(1998)
47 120	 

IOA,	IPPB No	consta 
Cefalosp,	

Aminog 
91%	mejoría Al	completar	TADE 17	dias 

Reducción	estancia	hospitalaria	casi	70% 

Goenaga	MA	(2002)
48 325	 Respi,	IOA,	

digestivas 
P.aeruginosa,	

CMV,	SAMS 
Ceftriax,	Gancic	

Ceftazid,	Tobra 
93%	completa	

tratamiento	 
Al	completar	TADE 16	días 

79%	tratamientos	fue	ev,	21%	vía	im. 

Girón	RM	(2004)
49 56	 

Fibrosis	quistica	 P.aeruginosa Ceftazid,	Tobra 
De	90	ciclos	de	TADE,	

62	reingresan 
Al	completar	TADE 12	días 

 

Mendoza	H	(2005)
50 515	 

ITU,	Respi 
E.coli,	

P.aeruginosa 
Ceftriax,	Aminog	

Glucopep 
79%	alta,	7%	reingreso	

por	causa	infecciosa 
Al	completar	TADE 8	días 

 

Regalado	J	(2006)
51 369 Pielonefritis	

aguda 
E.coli 

Cefonicid,	

Ceftriax,	Genta 
4,3%	Reingresos Al	completar	TADE 3	días Provienen	de	Urgencias 

Horcajada	JP	(2007)
52 1449		 CMV,	

neumonía,	ITU,	

IPPB	 
No	consta 

Ceftriax,	Cloxa,	

Ampi,	

Cefepime,Gancic 

86%	mejoría,	14%	

reingresos 
Al	completar	TADE No	consta 

8%	autoadministración 

Pacientes	VIH	reingresaron	más 

Pardos-Gea	(2010)
53 30	 Abscesos	

hepáticos 
K.pneumoniae	

Ertapenem		

Ceftriax																											 
80%	alta																															

20%	reingresos	

Al	completar	TADE	y	al	año	

post-alta 
25	días 

Mayor	tamaño	absceso	y	su	menor	

reducción	fueron	factores	de	reingreso 

Cervera	C	(2011)
54 72 Endocarditis S.bovis Ceftriax	,								

Cloxa 
84%	alta			Reingresos	

16% 
Al	completar	TADE 17	días Glucopéptidos	factor	de	reingreso 

Pérez-López	(2012)
63 487 Respi,	ITU,	IPPB P.aeruginosa,	

E.coli-BLEE,	SAMR 
Ceftriax,	

Ertapenem	

Ceftazid 

79.3%	alta																							

20.7%	reingresos											

26.8%	reing	3	mes.	

Al	completar	TADE	y	3	

meses	post-alta 
13	días Las	infecciones	por	BMR	reingresaron	más	

durante	el	TADE	y	a	los	3	meses. 
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Regalado et al. publicaron una serie recogida durante 10 años de 369 episodios 

con pielonefritis aguda exclusivamente. Todos los pacientes provenían del 

servicio de urgencias y sólo hubo 9 casos en los que el germen identificado fue 
resistente al tratamiento empírico inicial.51 

Por otro lado Horcajada et al. analizaron los pacientes incluidos durante 7 años 

en su programa de TADE. Es un estudio peculiar en el que el porcentaje de 

pacientes con infección por el VIH incluidos en el programa pasó del 90% en el 

primer año al 23% en el último año. La infección por citomegalovirus fue el 

proceso tratado con mayor frecuencia durante los tres primeros años del estudio, 

siendo las infecciones bacterianas el diagnóstico de inclusión más frecuente en 

los años siguientes. Es uno de los pocos estudios en lengua castellana en que 

se utilizó en una parte de los casos la autoadministración del antibiótico por parte 
del paciente o cuidador.52 

Más recientemente el grupo del Hospital Clínic de Barcelona publicó un estudio 

prospectivo de 10 años sobre la eficacia y seguridad del TADE en la endocarditis 

infecciosa. Cervera et al. recogieron 73 casos (42 sobre válvula nativa, 23 sobre 

válvula protésica y 8 sobre marcapasos). Un 16% de sus pacientes requirieron 

reingreso en HC por complicaciones, de los cuales un 4% murieron. En su serie 

el único factor predictivo de reingreso hospitalario fue el uso de glucopéptidos. 

No hubo diferencias en los resultados clínicos entre las endocarditis causadas 

por estreptococos del grupo viridans, S.aureus y estafilococos plasmo-coagulasa 
negativos.54 
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1.10. Resultados económicos del TADE 

Paladino y Poretz12 describen que a pesar de que el coste del TADE tiende a ser 

menor que el del paciente ingresado en HC, se necesita un análisis fármaco-

económico comparando estas dos modalidades. Este análisis debería tener en 

cuenta factores como la potencial reducción de las infecciones nosocomiales, los 

costes del reingreso hospitalario y factores propios del paciente como la 
capacidad de retomar su trabajo. 

En la ausencia de estos estudios, la mayoría de los datos económicos existentes 

sugieren que el TADE ahorra costes tanto evitando ingresos hospitalarios como 

reduciendo estancias. Sin embargo, estos datos son limitados ya que provienen 

de una perspectiva puramente hospitalaria, sin tener en cuenta las diferencias 
existentes entre las financiaciones de los sistemas sanitarios de los países.  

Uno de los resultados económicos más reportados es el ahorro de días de 

ingreso hospitalario ("inpatientbed-saved days"). El grupo de Glasgow halló un 

ahorro de 39.035 días en 10 años para 2.638 ingresos para TADE,14 mientras 

que el de Londres encontró un ahorro de 7.394 días de ingreso hospitalario en 
44 meses para 303 ingresos para TADE.15 

El grupo de Sheffield compara los costes del TADE con los costes de los 

pacientes ingresados en HC y describe un ahorro estimado entre 393.370£ y 

890.463£ entre 2006-2007, con 4.034 días de estancia hospitalaria ahorrados. 

Las infecciones más frecuentes en este estudio fueron las IPPB en un 59% de 

los casos, aunque sólo contribuyeron a un ahorro del 24% de días de estancia 
hospitalaria, lo que sugiere la corta duración del TADE en las IPPB.16 

El grupo de Arabia Saudí con un espectro diferente de tipos de infección, estimó 

un ahorro en el TADE del 61% con respecto a la HC en los 155 pacientes 
tratados entre 2005 y 2007.44 

En España se ha realizado recientemente un estudio del coste del TADE en tres 

hospitales del Sistema Nacional de Salud comparándolo con el coste del ingreso 

en HC. Se incluyeron un total de 1.324 episodios de TADE siendo las 

infecciones más frecuentes las ITU complicadas y/o por BMR (29.8%), seguidas 
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de las infecciones respiratorias (23.2%) y las infecciones intra-abdominales (IIA) 

(19.9%). Los antibióticos más utilizados fueron ertapenem (32.3%), ceftriaxona 

(25.2%) y piperacilina-tazobactam (11.4%). La mediana de la duración del TADE 

fue de 8 días con una mediana de estancia en HaD de 10 días, evitándose la HC 

en el 34.8% de los casos. El 91.5% de los pacientes evolucionaron a la 

curación/mejoría de su proceso infeccioso y pudieron ser dados de alta. En los 

dos años de duración del estudio se ahorraron 18.493 días de ingreso 

hospitalario. El coste-día del ingreso en HC fue de 518€/día, mientras que en 

HaD fue de 98€/día, lo que supone un ahorro del 81%. Si consideramos el coste 

global de toda la estancia hospitalaria, el ahorro fue del 46%.55  

No todos los estudios han demostrado beneficios económicos. Yong et al. 

compararon los pacientes sometidos a TADE con un grupo equivalente de 

pacientes ingresados en HC teniendo en cuanta costes actuales y resultados 

clínicos. Encontraron que mientras el coste del TADE era la mitad del coste del 

paciente ingresado en HC, el coste global era muy similar cuando se 

consideraban los resultados clínicos.56 Todos estos estudios ilustran que los 

costes del TADE varían entre países y entre los diferentes sistemas de salud, 
como pasa con muchas otras formas de tratamientos sanitarios. 

 

1.11. Satisfacción de los pacientes en un programa TADE 
Muchos de los estudios sobre TADE han incluido alguna clase de encuesta 

sobre satisfacción. El grupo de Sheffield tuvo una tasa de respuesta del 61%; de 

los que respondieron a la encuesta, todos excepto uno volverían a escoger 

realizar TADE de nuevo.16  En el grupo de Londres hubo un 47% de respuestas y 

81 de 84 volverían a escoger realizar TADE otra vez.15 En Dublín todos los 

pacientes fueron encuestados y todos contestaron que volverían a escoger 

realizar TADE. Los pacientes explicaron que preferían estar en su hogar para 

poder reanudar sus actividades diarias lo antes posible.29 

En un estudio realizado en Canadá, Goodfellow et al. entrevistaron a 132 

pacientes sometidos a TADE, primero a las 48 horas del alta y después entre los 

26-30 días tras el alta. La mayoría de los pacientes tenían osteomielitis, 

endocarditis o infección de marcapasos. El 61% contestaron ambas encuestas, 
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reflejando mejorías significativas en su capacidad física, dolor y problemas 

emocionales al pasar del hospital al domicilio.57 

 
1.12. Resultados del TADE en poblaciones específicas 
A medida que el TADE se ha ido extendiendo geográficamente, han ido 

aumentando sus indicaciones15 y recientemente han ido apareciendo trabajos en 

pacientes que tradicionalmente han tenido dificultades para ser tratados en 

programas TADE. 

 

1.12.1 Adictos a drogas vía parenteral (ADVP) 
Un estudio de 2010 de Ho et al. describe el uso de TADE en ADVP en 

Singapur, en el que fueron tratados 29 pacientes ADVP cuidadosamente 

seleccionados. La endocarditis infecciosa fue el diagnóstico más frecuente y 

el SAMS fue el microorganismo más frecuente. Se utilizaron CCIP y no se 

objetivaron complicaciones con el catéter ni muertes.58 

 

1.12.2 Pacientes de medio rural 
White et al. reportaron el TADE de IOA durante dos años en la Australia 

tropical. Incluyen 55 pacientes tratados en diferentes localizaciones (hospital, 

clínicas, domicilio, hostales, prisiones). Hubo siete efectos adversos a 

fármacos pero no hubo complicaciones en las vías de acceso venoso. El 

84% de las IOA se trataron con éxito, aunque no se analizaron según  la 

localización geográfica.59 

 

1.12.3 Pacientes ancianos 
Pocos estudios existen sobre TADE en el paciente anciano. El estudio del 

grupo de veteranos Ann Arbor demostró una eficacia similar del TADE 

cuando se compararon los pacientes varones de <60 años con los de >60 

años, aunque se observó un pequeño aumento en la tasa de nefrotoxicidad 

en el grupo de más edad.43 

 

Un estudio del grupo de Vall d’Hebrón incluyó 145 pacientes, de los cuales 

90 fueron pacientes ≥ 70 años y 55 <70 años. El grupo de más edad 



	 	 	 	
	 	 	 Introducción
	 	 	 	
	 	 	 	

34	
	

presentó más infecciones urinarias y más infecciones del tracto respiratorio 

inferior siendo la comorbilidad más prevalente. No hubo diferencias 

significativas en las tasas de efectos adversos o en los reingresos durante el 

TADE ni en los tres meses posteriores al alta.60 

 

1.12.4 Pacientes provenientes de urgencias 
Revisando la literatura médica sobre TADE, observamos que algunos 

estudios incluyen una proporción variable de pacientes derivados desde el 

servicio de urgencias (SU).48,49 Sin embargo existen muy pocos artículos que 

analicen específicamente la eficacia y seguridad del TADE en estos 

pacientes. Jiménez et al. analizaron de forma retrospectiva una cohorte de 

pacientes ingresados en una unidad de HaD por cualquier patología, 

comparando los que procedían del SU con los que procedían de HC. De 

esta manera se recogieron 111 pacientes, 65 procedentes de urgencias y 46 

de HC y a pesar de que en el artículo no consta si los pacientes fueron 

sometidos a TADE o no, la estancia hospitalaria fue significativamente 

inferior en los pacientes procedentes de urgencias (1.02 vs 2.23 días) sin 

encontrar diferencias en el resto de parámetros analizados.61 

En otro estudio Corwin et al. analizaron una serie de 200 pacientes con IPPB 

sin criterios de gravedad, todos provenientes del SU del hospital y que 

fueron randomizados en dos grupos, el primer grupo se trató con 

antibioterapia en domicilio y el segundo grupo en el hospital sin observar 

diferencias significativas en los resultados de eficacia y seguridad entre los 

dos grupos y con una elevada tasa de curación.62 

 

1.12.5 Pacientes con infecciones por BMR 
Existe también muy poca literatura sobre TADE e infecciones por BMR. El 

grupo de Bazaz et al. evidenció la eficacia y seguridad del TADE con 

ertapenem en 24 casos de ITU por bacterias tipo BLEE con una curación o 

mejoría del 100%.63 Por otro lado el grupo de Vall d’Hebrón publicó un 

artículo en lengua española donde se incluyeron 487 pacientes con procesos 

infecciosos tratados mediante TADE, de los cuales 82 eran pacientes con 

infecciones por BMR constituyendo el grupo a estudio. El TADE se mostró 
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eficaz en este tipo de infecciones aunque el grupo a estudio presentó mayor 

comorbilidad, dependencia física y mayor tasa de reingresos hospitalarios 
que el grupo control.64 
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2.1 Hipótesis de trabajo: 

El TADE autoadministrado mediante bombas de infusión elastoméricas y en 

pacientes adecuadamente seleccionados, es seguro y efectivo en el tratamiento 
de procesos infecciosos en pacientes vulnerables. 

 

2.2 Objetivos: 

ü Principal: Analizar la efectividad y seguridad del TADE en pacientes 

vulnerables. 

ü Secundarios:  

1.- Analizar la efectividad y seguridad del TADE en pacientes 

procedentes de Urgencias. Se desconoce si proceder de Urgencias 

constituye un factor de riesgo de mala evolución clínica o de reingreso 
hospitalario. 

2.- Analizar la efectividad y seguridad del TADE en pacientes 

infectados por BMR. Este tipo de infecciones se asocian con un 

aumento de la mortalidad, de la estancia hospitalaria y de los costes. 

3.-  Analizar la efectividad y seguridad del TADE en pacientes de edad 

avanzada. La población anciana con una mayor comorbilidad y 

polifarmacia y en la que el TADE puede implicar un mayor riesgo de 
efectos adversos y de fracaso terapéutico. 
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	 	 3.1 Características del hospital y población de referencia	

La CSPT (Corporació Sanitària Parc Taulí) es un hospital universitario público 

de 714 camas con una población de referencia de 394.000 habitantes. 

Nuestra unidad de HaD se creó en el año 2001 para llevar a cabo terapias 

médicas complejas como tratamientos endovenosos o tratamiento de heridas 

post-quirúrgicas complejas en los domcilios de los pacientes. La unidad de 

HaD está compuesta por tres médicos internistas y cinco enfermeras, dando 

una cobertura de 13 horas al día desde las 8:00 hasta las 21.00 h, los 365 

días del año. En el  periodo entre 2008-12, nuestra unidad HaD realizó 4230 

ingresos, con un 55.8% de pacientes procedentes de servicios quirúrgicos, 

37.3% derivados de servicios de especialidades médicas y 10.6% 
procedentes del área materno-infantil. 

3.2 Criterios de ingreso para TADE y método de 
administración 

En los tres estudios que componen esta tesis64,65,66 se han seguido las guías 

de práctica clínica para TADE recomendadas por la IDSA (Infectious Diseases 

Society of America)1. En nuestro hospital, los criterios de ingreso en HaD para 

TADE incluyeron la confirmación por un facultativo de la unidad de: (i) un 

diagnóstico de infección que requiriese terapia antibiótica endovenosa; (ii) que 

el paciente estuviera clínica y hemodinámicamente estable; (iii) que no tuviera 

un trastorno  psiquiátrico agudo; (iv) que tuviera un buen soporte familiar; (v) 

que existiera voluntariedad del paciente y/o cuidador para ser incluido en esta 

modalidad asistencial; (vi) que el paciente residiera en el área de cobertura 

geográfica de la unidad (270 Km2); (vii) que el paciente tuviera disponibilidad 

de comunicación telefónica; (viii) y que el paciente o su cuidador no 

presentaran una discapacidad mental que pudiera condicionar la comprensión 
del uso de fármacos intravenosos.   

Tras la valoración por el equipo médico de la unidad y de acuerdo con el 

servicio remitente se decidió el tratamiento antibiótico endovenoso a seguir en 

domicilio. En el primer artículo de esta tesis64 se recogieron muestras 
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biológicas para cultivos bacteriológicos sólo en los casos en que fue posible, 

mientras que en los otros dos estudios65,66  se recogieron muestras biológicas 

para cultivos en todos todos los casos ya fuese antes o durante el ingreso en 
HaD. 

A cada paciente se le asignó un médico y una enfermera de la unidad y se le 

dió una hoja informativa sobre los horarios de la unidad y teléfonos de 

contacto. En nuestra unidad el TADE se basa en la autoadministración del 

antibiótico por parte del paciente y/o cuidador, tras un proceso de educación 

por parte del profesional de enfermería de la unidad antes de abandonar el 

hospital. Esta información también se le da al paciente por escrito. Se instauró 

una adecuada vía de acceso venoso a todos los pacientes, mediante catéter 

periférico tipo Abbocath® en los tratamientos de corta duración o CCIP para 

tratamientos prolongados. Los dispositivos de infusión utilizados fueron 

bombas elastoméricas de infusión continua, portátiles y desechables 

(Intermate SV 200, Intermate XLV 250 o Intermate LV 250; Baxter®, Deerfield, 
IL, EEUU).  

Tras dar su consentimiento informado, el paciente fue aceptado para su 

ingreso en HaD. En todos los pacientes la primera dosis del antibiótico 

endovenoso se administró en el hospital para poder identificar eventuales 

reacciones alérgicas al fármaco. Para su administración en domicilio se tuvo 

en cuenta la estabilidad del antibiótico una vez reconstituida la preparación. 

Por este motivo, en algunos casos el antibiótico se conservó en nevera, tanto 
al ser transportado al domicilio como antes de su administración en domicilio.  

Una vez en el domicilio, se planificó el seguimiento médico con visitas diarias 

o a días alternos según el estado clínico del paciente. La enfermera se 

encargó de la preparación y dilución del antibiótico, del registro y resolución 

de las incidencias en el acceso venoso (flebitis, trombosis, extravasación o 

retirada accidental), del registro de las constantes vitales y de la obtención de 
muestras biológicas para los estudios analíticos y microbiológicos necesarios.  
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  3.3 Registro TADE 

En 2007 se inició un registro prospectivo de todos los pacientes sometidos a 

TADE atendidos en HaD del Hospital Parc Taulí. El registro TADE incluía 

como principales variables los datos de filiación (edad, sexo, ciudad de 

residencia), el tipo de infección, el servicio y dispositivo hospitalario de 

procedencia, el lugar de adquisición de la infección (infecciones asociadas a 

cuidados sanitarios o adquiridas en la comunidad), los microorganismos 

aislados, el índice de Charlson, el índice de Barthel al ingreso, los antibióticos 

administrados (dosis, duración y forma de administración), el acceso venoso 
utilizado, la evolución y las complicaciones del tratamiento.  

Los tres estudios de este compendio65,66,67 fueron aprobados por el comité 

ético de nuestro hospital y por la AEMPS (Agencia Española del Medicamento 
y Productos Sanitarios).  

En todos ellos se definieron dos tipos de infección según su lugar de 

adquisición. En el primer artículo65 se consideraron infecciones asociadas a 

cuidados sanitarios (IACS) las nuevas infecciones documentadas durante la 

HaD o antes de los tres meses posteriores al alta, mientras que en los dos 

últimos artículos66,67  se amplió esta definición considerándo como IACS las 

adquiridas después de más de 48 horas de ingreso hospitalario o si seguían 

los criterios de Friedman68 para las IACS (hospitalización en un centro 

hospitalario durante 48 horas o más en los 90 días previos al inicio de la 

infección; tratamientos intravenosos o curas de heridas quirúrgicas en 

domicilio; atención en hospitales de día, hemodiálisis, HaD, o quimioterapia 

en los 30 días previos; o haber vivido en una residencia social/centro 

sociosanitario en los 90 días previos al inicio de la infección). El resto de 
infecciones se consideraron de origen comunitario. 

En los dos últimos artículos66,67 de esta tesis se clasificaron las infecciones 

como  causadas por BMR y por bacterias no multirresistentes (BNMR). Se 

consideró una bacteria como multirresistente cuando presentaba resistencia a 

antimicrobianos de tres o más grupos farmacológicos diferentes, siendo esta 

resistencia clínicamente relevante ó bien cuando las bacterias fuesen 
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productoras de BLEE. Los SAMR y los enterococos resistentes a la 

amoxicilina y los aminoglicósidos se consideraron también BMR. Se consideró 
una bacteria como no multirresistente cuando no cumplía estos criterios. 

Los criterios para evaluar la efectividad y seguridad del TADE en cada uno de 

los tres artículos del compendio de la tesis vienen definidos en cada artículo, 
así como los análisis estadísticos realizados en cada uno de ellos.  
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Nuestro primer artículo trata sobre la efectividad y seguridad del TADE en los 

pacientes que provienen directamente del SU sin haber pasado previamente 

por planta de HC. Hasta la fecha muy pocos estudios han analizado la 

efectividad y seguridad del TADE en estos pacientes. En este primer artículo 

publicado los pacientes provenientes del SU presentaron edades más 

avanzadas, un mayor deterioro funcional, una estancia media en la unidad de 

HaD más corta y una mayor proporción de accesos venosos periféricos que los 

pacientes procedentes de otros dispositivos asistenciales. En cuanto a los tipos 

de infección, los pacientes provenientes del SU tuvieron de forma significativa 

más ITU complicadas y una mayor proporción de aislamientos de 

enterobacterias productoras de BLEE que los pacientes provenientes de otros 

dispositivos. En nuestra opinión, la necesidad de aislamiento hospitalario que 

presentan estos pacientes podría haber contribuido a su mayor derivación 

desde el SU a la unidad de HaD. 

	
Con respecto a la efectividad del TADE no se objetivaron diferencias entre el 

grupo procedente del SU y el grupo procedente de otros dispositivos 

hospitalarios en cuanto a reingresos inesperados al hospital durante la HaD, ni 

a los 30 días, ni a los 90 días posteriores al alta, tanto si consideramos el total 

de las infecciones, como si consideramos por separado las dos infecciones 

más frecuentes: las urinarias y las respiratorias. Todo ello a pesar de que los 

pacientes procedentes del SU eran pacientes de más edad y con un índice de 

Barthel más bajo. Tampoco se observaron diferencias significativas en la 

proporción de pacientes que tuvieron que reingresar por mala evolución de la 

infección o por mala evolución de la enfermedad de base, entre los pacientes 

procedentes de urgencias versus los procedentes de otros dispositivos 

hospitalarios.  

Con respecto a la seguridad, los pacientes procedentes del SU presentaron 

una mayor proporción de complicaciones en el acceso venoso aunque sin 

alcanzar significación estadística. Dicho incremento, tal como puso de 
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manifiesto el análisis de regresión logística, estuvo relacionado con el mayor 

uso de catéteres periféricos en estos pacientes pero no con el mero hecho de 

proceder del SU. Las complicaciones en el acceso venoso fueron leves y se 

solucionaron en la mayoría de los casos en el domicilio del paciente por el 

personal de enfermería. La incidencia de complicaciones en las vías centrales 

fue baja en ambos grupos de pacientes.  

El segundo estudio publicado versa sobre la efectividad y seguridad del TADE 

en infecciones por BMR. Dicho trabajo es hasta la fecha la mayor serie de 

casos publicada sobre TADE en infecciones por este tipo de gérmenes. Un 

hecho relevante del artículo es que en nuestra casuística más de la mitad de 

las infecciones (52.2%) tratadas mediante TADE fueron por BMR. Los 

pacientes con infecciones por BMR presentaron mayor dependencia física (con 

un índice de Barthel más bajo) con respecto al grupo de pacientes con 

infecciones por BNMR. No se observaron diferencias entre los dos grupos en 

cuanto a sexo, comorbilidad, estancia media en la unidad de HaD y duración 

del TADE. Por otro lado, como ya se ha reportado en estudios previos64 las 
IACS fueron causadas mayoritariamente por BMR.  

Como en el resto de artículos de este compendio las infecciones más 

frecuentes fueron las respiratorias, las ITU complicadas y las IIA, con una 

elevada presencia de BMR en los dos primeras, lo que también había sido 

descrito en alguna serie previa.64 

En cuanto a la efectividad del TADE en los pacientes con infecciones por BMR, 

dichos pacientes requirieron más cambios de antibiótico por mal control de la 

infección en comparación con los pacientes con infecciones por BNMR. Sin 

embargo, los resultados en general fueron satisfactorios con bajas tasas de 

reingreso por mal control de la infección durante la estancia en HaD o hasta 30 

días después del alta y sin observarse diferencias significativas entre las tasas 
de reingresos de los pacientes con infecciones por BMR y por BNMR. 

Entre las BMR, sólo las infecciones por enterococo se asociaron con una 

mayor tasa de reingreso por mala evolución de la infección. Ciertamente fueron 

pocos casos (n=6), principalmente IIA por Enteroccus faecium vancomicina-
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sensible, de las cuales, cinco casos requirieron drenaje quirúrgico y cuatro 

casos se dieron en pacientes con enfermedades neoplásicas avanzadas. 

En el análisis de regresión logística las variables que se asociaron con una 

mayor tasa de reingreso por mal control de la infección fueron las IIA, las IACS 

y el tratamiento con carbapenems, pero no lo fueron las infecciones causadas 
por BMR consideradas en su globalidad. 

En relación con la seguridad del TADE los reingresos hasta 30 días después 

del alta por cualquier causa, los reingresos no relacionados con el mal control 

de la infección, los EA, y las complicaciones relacionadas con el catéter de 

acceso venoso fueron similares entre las infecciones causadas por BMR y por 

BNMR. En el análisis de regresión logística, el sexo masculino, las infecciones 

respiratorias, las IACS se asociaron a una mayor tasa de reingreso no 

relacionado con un mal control de la infección, pero no con el hecho de tener 
una infección por BMR. 

Estos resultados contrastan con otros estudios en los que el TADE en 

infecciones por BMR se asoció a un mayor riesgo de reingresos por cualquier 

causa.15,64,69 En nuestra experiencia, la mayoría de reingresos se produjeron 

por empeoramiento de patología subyacente del paciente, y sólo el 4.9% de los 

pacientes en tratamiento activo en la unidad de HaD requirió reingreso 

hospitalario por mal control de la infección, lo que es un porcentaje similar o 

incluso menor que las tasas de reingreso por infecciones por BMR en pacientes 

hospitalizados que se han reportado en estudios recientes.70,71 

El último estudio del compendio se centra en la efectividad y seguridad del 

TADE en el paciente anciano. En este estudio se dividieron a los pacientes en 

tres grupos de edad: <65, 65-79 y ≥80 años. Nuestra serie es una de las más 

amplias publicadas hasta la actualidad, con casi 100 pacientes ≥80 años. 

Como en otras series publicadas los pacientes más ancianos presentaron una 

mayor dependencia física (índice de Barthel más bajo) y un índice de 

comorbilidad de Charlson más alto aunque las diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas en nuestro estudio. No observamos diferencias 

en cuanto a la distribución por sexos, duración del TADE ni estancia media en 
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los tres grupos de edad. Tampoco hubo diferencias significativas en el 

porcentaje de pacientes que finalizaron el TADE en su domicilio entre las tres 

categorías de edad, con porcentajes muy altos que oscilaron entre el 88%-
90%. 

Como en los dos artículos anteriores del compendio de la tesis las infecciones 

más frecuentes fueron las respiratorias, las ITU complicadas y las IIA. Los 

pacientes de más edad presentaron una mayor proporción de infecciones 

respiratorias y de ITU complicadas y menor de IIA. Las infecciones por 

Pseudomonas aeruginosa o por SAMR fueron también más frecuentes en los 
pacientes de más edad. 

En nuestro estudio la efectividad del TADE autoadministrado se evaluó 

mediante el análisis de la mortalidad, de los cambios en el tratamiento 

antibiótico y especialmente de los reingresos debidos a un mal control de la 

infección. Nuestros resultados coincidieron con estudios previos hallando una 

muy baja mortalidad de los pacientes ancianos tratados con TADE.60,72,73 Sólo 

Theocharis et al. reportaron una mayor mortalidad (27%) en una serie de 

pacientes con una edad media de 85 años y una elevada proporción con 

demencia, ictus o cáncer.35  Nuestro modelo basado en que los pacientes 

deben estar en condiciones de estabilidad clínica para ser candidatos para 

TADE explicaría la baja mortalidad encontrada. Con respecto a la duración del 

TADE nuestros resultados difieren de los de Seaton et al. que describieron una 

mayor duración del mismo en pacientes ancianos,74 siendo más similares a los 

de Pérez-López et al. que reportaron una serie con tipos de infecciones y 
edades más comparables a la nuestra.60 

El reingreso hospitalario es la variable más frecuentemente utilizada para 

determinar la efectividad del TADE. La mayoría de artículos han evidenciado 

que la edad avanzada se asocia a una mayor tasa de reingresos,39,75 aunque 

ninguno de estos estudios analizaba las razones del reingreso. Nuestro estudio 

sí examinó la causa de los mismos y consideró el TADE inefectivo sólo cuando 

los pacientes reingresaron por mal control de la infección. De esta manera el 

TADE se demostró efectivo en el anciano ya que la tasa de reingreso por mal 
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control de la infección fue similar en adultos jóvenes y en ancianos. Sin 

embargo en nuestra serie los pacientes ancianos presentaron una mayor tasa 

de reingresos por empeoramiento de su enfermedad de base, similar a la 

situación en que los pacientes ancianos reingresan más frecuentemente por 

empeoramiento de sus enfermedades crónicas después de ser dados de alta 

de unidades de HC.76 

En cuanto a la seguridad del TADE en el anciano, la proporción de pacientes 

que experimentaron EA fue similar en los tres grupos de edad, lo que ya había 

sido sugerido por algún otro estudio.60,72  Tampoco se objetivaron diferencias 

en las complicaciones relacionadas con los catéteres de acceso venoso, ni en 

los periféricos ni en los CCIP. En el análisis multivariado, las complicaciones 

relacionadas con el catéter estuvieron directamente relacionadas con el uso de 

vías periféricas y fueron independientes de la edad, lo que concuerda con los 
resultados de Barr et al.30 

Una característica importante de los tres artículos que conforman esta tesis y 

que los diferencia de la mayoría de la literatura originaria de los países anglo-

sajones es el tipo de infecciones predominantes. Las infecciones más 

frecuentes son por este orden las respiratorias, las urinarias complicadas y las 

IIA. En cambio en el resto de literatura anglo-sajona las infecciones más 

reportadas son las IPPB y las IOA. Esta diferencia es debida al marco en que 

se realiza el TADE en nuestro país. En España son las unidades de HaD las 

que proveen de unos cuidados de nivel hospitalario al paciente en su domicilio 

que de otra manera tendría que permanecer hospitalizado.48 Nuestras 

unidades de HaD dependen directamente de los centros hospitalarios y 

constan de personal médico y de enfermería dedicado específicamente al 

cuidado y monitorización de estos pacientes, visitándolos en su domicilio 

diariamente si es necesario,5,37 pudiendo asumir por tanto pacientes más 

graves y con más comorbilidad en la fase aguda del proceso infeccioso.36  El 

éxito de esta alternativa a la HC viene favorecido además por la implicación de 

todos los servicios del hospital dando soporte a eventuales complicaciones 
clínicas del paciente con un proceso infeccioso, algunos de ellos por BMR. 
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Los tres estudios de esta tesis están basados en exclusividad en la 

autoadministración del TADE por el paciente y/o cuidador mediante dispositivos 

de infusión elastoméricos. Desde que se concibió el TADE, la 

autoadministración ha sido descrita como un posible modalidad de tratamiento, 

si bien apenas existen estudios que analicen y confirmen su seguridad,28,29 y 

ninguno de ellos habiendo utilizado exclusivamente sistemas basados en 

dispositivos elastoméricos. La incidencia de complicaciones en las vías 

centrales ha sido baja en los tres estudios de esta tesis, lo que sugiere que la 

manipulación de estos catéteres por parte del paciente o cuidador entrenado es 

segura. 

Por otro lado los dispositivos de infusión elastoméricos hacen posible el 

desarrollo del TADE complejo permitiendo a los pacientes o a sus cuidadores 

administrar varias dosis de antibióticos al día, así como administrar 

combinaciones de diferentes antimicrobianos lo que suele ser frecuentemente 
necesario en infecciones por BMR. 

Uno de los puntos fuertes de esta tesis es que los tres estudios que la 

componen están basados en una serie prospectiva de casos de todos los 

pacientes tratados con TADE en nuestra unidad de HaD. Sin embargo, también 

tienen sus limitaciones. Se trata de estudios observacionales, y la no 

aleatorización de los pacientes podría haber introducido sesgos que limitasen 

la validez de los resultados. 

Por último habría que considerar que el ingreso de pacientes en las unidades 

de HaD para realizar TADE contribuye a liberar camas hospitalarias, ya sea 

evitando el ingreso en HC, adelantando el alta desde planta de hospitalización 

o bien liberando habitaciones dobles ocupadas por pacientes en aislamiento 

por infecciones por BMR. Todo ello contribuye a aliviar situaciones de colapso 

asistencial de los SU y a reducir los riesgos inherentes a la hospitalización 

como las infecciones nosocomiales, el síndrome confusional o el deterioro 
funcional del paciente frágil. 
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ü El TADE autoadministrado en bombas elastoméricas en pacientes en 

situación de estabilidad clínica es efectivo y seguro en las tres poblaciones 

vulnerables estudiadas; en los pacientes procedentes del SU, en los 

pacientes con infecciones por BMR y en la población anciana, todos ellos 

en situación de estabilidad clínica. 

 

ü La proporción de pacientes que requirieron reingreso (antes de los 30 días 

del alta) por mala evolución de la infección no superó el 10% de los casos 

en las tres poblaciones estudiadas y no fue significativamente mayor que en 

los controles respectivos.  

 
ü La autoadministración de la antibioterapia domiciliaria permite realizar TADE 

complejo, con la administración de varias dosis de antibiótico diarias, así 

como la combinación de varios antibióticos de forma simultánea, lo que 

suele ser necesario en las infecciones por BMR.  

 
ü La mayoría de complicaciones en los accesos venosos se relacionó con el 

uso de accesos venosos periféricos pero fueron resueltas en su gran 

mayoría en el domicilio del paciente por el personal de enfermería. 

 
ü En los tres estudios la incidencia de complicaciones en vías de acceso 

centrales es baja lo que sugiere que la manipulación de estos catéteres por 

parte del paciente y/o cuidador es segura. 

 
ü La incidencia de EA adversos destacables que obligaron a reingresar al 

paciente en el hospital fue baja. 

 
ü Dados los resultados de efectividad y seguridad observados, el TADE 

puede ser una buena alternativa a la HC en pacientes con infecciones por 

BMR, con el consiguiente impacto en la reducción del número de 

aislamientos hospitalarios 
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