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 Com va dir William Osler  Medicine is a science of uncertainty and an art of probability. 
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RESUM   

Els programes d'Optimització d'Antibiòtics (PROA) han sorgit com a resposta a 

l'augment global de la resistència als antibiòtics. El tractament antibiòtic endovenós  

domiciliari (TADE) és un procediment segur i eficaç. Les controvèrsies entre el model 

TADE i el PROA sorgeixen a l'hora de triar el tractament antimicrobià. Existeix el risc de 

prioritzar l'adequació de l'administració al model d’Hospitalització a domicili ,en lloc de 

seleccionar l'antibiòtic efectiu amb l'espectre més estret.  

Aquest estudi va avaluar l'efectivitat d'una intervenció per millorar l'ús d'antibiòtics a la 

Unitat d'Hospitalització a Domicili (HAD) de l'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. 

(HUGTIP). 

Es va  realitzar un estudi prospectiu d'intervenció dels pacients als quals es va sol·licitar 

ingrés a l’HAD per TADE durant un període d'un any (maig 2016 a juny 2017, inclòs). 

Els pacients van ser avaluats per la referent en malalties infeccioses de l’HAD, seguint 

les guies nacional i hospitalària del PROA. 

Es van registrar prospectivament les dades sociodemogràfiques, el tipus d’infecció, el 

règim de tractament i els resultats per a aquests pacients. Es van comparar els resultats  

amb una cohort històrica (juliol 2011 a maig 2016). En el període d’intervenció es van 

avaluar un total de 341 interconsultes de pacients candidats a TADE. En 90 pacients 

(26%) no es va considerar indicat el TADE i es va rebutjar l’ingrés a l’HAD. Van ingressa 

a l’HAD 251 pacients. D’aquests, el tractament antibiòtic es va desescalar o es va ajustar 

al tipus d’infecció i resultats microbiològics en 49 pacient (19,5%). Es van comparar els 

pacients tractats amb TADE a l’HAD durant el període d'intervenció (251casos)  amb la 

cohort històrica preintervenció (1542 casos). L'anàlisi no va revelar diferències 

estadísticament significatives en les característiques sociodemogràfiques ni l'índex de 

comorbiditat de Charlson. En el període d’intervenció van augmentar significativament 

els ingressos procedents d’urgències, el percentatge d’infeccions urinàries i d’infeccions 

per MR en relació al període preintervenció. En canvi, van disminuir significativament 

els ingressos  procedents de l’àrea quirúrgica. En el període d’intervenció es va 

incrementar de manera significativa la seqüenciació del tractament antibiòtic a via oral 

en comparació amb el període preintervenció (55,7% vs 41,6%). Durant els dos 

períodes analitzats, no es van observar diferencies significatives en el percentatge de 

curació  ni en el de reingressos hospitalaris dins dels 30 dies posteriors a l'alta; ara bé 

durant el període d'intervenció, es va registrar un  menor percentatge de retorn 

hospitalari no planificat. 
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Durant el període d’intervenció la durada de l’ingrés a l’hospital es va reduir en 2,02 dies, 

i a l’HAD en 4,98 dies. La durada total del tractament amb antibiòtics intravenosos, 

també va disminuir durant el període d’intervenció. Essent de 1,42 dies menys a 

l’hospital i de 3,2 dies menys a l’HAD. També es va observar una reducció en el 

percentatge d'efectes adversos greus i de complicacions de la via en forma de flebitis.  

Els dies d'hospitalització estalviats van suposar un estalvi de costos estimat de 595 € 

per pacient en hospitalització convencional i de 602,8 €  a l’HAD. 

Els 90 pacients no admesos a l’HAD es van comparar amb el grup de 251 pacients 

admesos al programa TADE. No es van identificar diferències significatives en les 

característiques sociodemogràfiques ni l'Índex de comorbiditat de Charlson. Els 

pacients no inclosos en el programa TADE  van presentar una incidència més elevada 

d'infeccions respiratòries i els pacients ingressats a l’HAD van mostrar una incidència 

més elevada d'infeccions MR. L’èxit del tractament va ser favorable en ambdós grups. 

D'altra banda, l'estalvi hipotètic dels pacients no admesos va ser de  69.567 €.  

La valoració i seguiment per part d'un referent en malalties infeccioses dels pacients 

candidats a TADE és una manera eficaç de limitar l'ús inadequat d'antibiòtics 

parenterals, mantenint la qualitat assistencial i millorant la gestió de recursos. 
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ABSTRACT 

Antibiotic Stewardship Programs (ASP) have emerged in response to the global rise in 

antibiotic resistance. Outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT) is a safe and 

effective procedure. However, controversies between the OPAT model and PROA arise 

when selecting antimicrobial treatment. There is a risk of prioritizing administration 

suitability for hospital at Home (HaH) model over selecting the most effective antibiotic 

with the narrowest spectrum. This study evaluated the effectiveness of an intervention 

aimed at improving antibiotic use in the HaH unit of the Germans Trias i Pujol University 

Hospital (HUGTIP).  

A prospective interventional study was conducted on patients admitted to HaH for OPAT 

over a one-year period (May 2016 to June 2017). Patients were evaluated by an 

infectious diseases specialist from the HaH following national and hospital ASP 

guidelines.  

Sociodemographic data, treatment regimen, and patient outcomes were prospectively 

recorded. The results were compared with a historical cohort (July 2011 to May 2016). 

During the intervention period, a total of 341 patient referred for OPAT admission were 

evaluated. In 90 patients (26%), OPAT was deemed inappropriate, and admission to the 

HaH was declined. A total of 251 patients were admitted. Among them, antibiotic 

treatment was de-escalated or adjusted based on infection type and microbiological 

results in 49 patients (19.5%). Patients treated with HaH during the intervention period 

(251 cases) were compared with the pre-intervention historic cohort (1542 cases). The 

analysis revealed no statistically significant differences in sociodemographic 

characteristics or Charlson comorbidity index.  

During the intervention period, admissions from Emergency Departments significantly 

increased, while surgical department admissions decreased. There was also an increase 

in urinary tract infections and infections caused by multidrug-resistant microorganisms. 

During the intervention period, the sequential switch to oral antibiotic therapy increased 

(55.7% vs. 41.6% in the pre-intervention period). No significant differences were 

observed in the cure rate or the number of hospital readmissions within 30 days post-

discharge, except that the intervention period showed a lower rate of unplanned hospital 

returns. During the intervention period, hospital stay duration was reduced by 2.02 days, 

and HaH stay by 4.98 days. The total duration of intravenous antibiotic treatment also 

decreased, with a reduction of 1.42 days in the hospital and 3.2 days in the HaH. 
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Additionally, there was a decrease in the incidence of severe adverse effects and 

catheter-related complications, such as phlebitis. 

The hospital days saved resulted in an estimated cost savings of €595 per patient in 

conventional hospitalization and €602.8 in HaH. 

The 90 patients not admitted to the HaH were compared with the 251 patients included 

in the OPAT program. No significant differences were identified in sociodemographic 

characteristics or Charlson comorbidity index. Non-OPAT patients had a higher 

incidence of respiratory infections, while OPAT-admitted patients exhibited a higher 

incidence of MDR infections. Treatment success was favorable in both groups. 

Additionally, the estimated hypothetical savings for patients not admitted amounted to 

€69,567. 

The evaluation and follow-up of OPAT candidates by an infectious diseases specialist, 

following ASP guidelines, is an effective strategy to limit the inappropriate use of 

parenteral antibiotics while maintaining care quality and optimizing resource 

management. 
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1. INTRODUCCIÓ 

1.1 Hospitalització a domicili (HAD) 

L’HAD és un recurs dins de l'organització hospitalària dissenyat per respondre a una 

demanda d'atenció creixent i cada cop més complexa. Consisteix a oferir atenció clínica 

de nivell hospitalari al domicili del pacient. És una opció cost-eficaç. Permet reduir les 

estades hospitalàries, ja sigui facilitant l'alta precoç des de la planta convencional o 

evitant l'ingrés hospitalari (ingrés des del Servei d’Urgències, d’atenció primària, 

consultes externes, hospitals de dia). Ofereix avantatges significatives respecte 

l’Hospitalització convencional, com una disminució  de les infeccions nosocomials, els 

síndromes confusionals i les caigudes. (1) Encara que s'ha especulat sobre la possible 

sobrecàrrega i estrès associats amb les tasques del cuidador, no existeixen estudis que 

hagin confirmat aquesta suposició. En general, els pacients i les famílies mostren un alt 

grau de satisfacció, i la recuperació de les activitats quotidianes del pacient és més 

ràpida.(2)(3)(4). L’HAD també té un impacte mediambiental positiu, recentment s’ha 

publicat l’estudi de Cole et al. Que observa una reducció de les emissions de CO2, 

l'aigua utilitzada i els residus generats a l’HAD, respecte l’hospital.(5) El 

desenvolupament tecnològic, com la informàtica, la miniaturització d'eines 

diagnòstiques i terapèutiques (com l'electrocardiograma, pulsioxímetres, bombes 

electròniques d'infusió i ecògrafs), així com l'aparició de la telemedicina, ha contribuït a 

la milloria  d'aquest model.(6) 

La primera HAD a Espanya es va obrir l'any 1981 a l'Hospital Gregorio Marañón de 

Madrid. A finals de 2024, hi havia més de 200 unitats operatives al país. Existeix una 

gran diversitat de models assistencials a nivell mundial. A Espanya el model s’integra 

dins de l'organització hospitalària, però s’actua en el domicili del pacient.(7)(8) L’HAD a 

Catalunya es va regular inicialment mitjançant el Decret 242/1999, del 31 d'agost, que 

va establir la xarxa de centres, serveis i establiments sociosanitaris d'ús públic. 

Actualment és el Decret 124/2018, que regula el sistema sanitari integral d’ús públic de 

Catalunya. (9)(10). A l’HAD, hi ha diferents línies assistencials, principalment, el 

tractament dels pacients amb malalties cròniques aguditzades (com la insuficiència 

cardíaca congestiva o la malaltia pulmonar crònica) i les infeccions agudes que 

necessiten TADE (7). 

El circuit assistencial de l’HAD inclou: La selecció de candidats per a l’ingrés a l’HAD, 

seguint els criteris clínics , d’entorn social i d’àrea geogràfica  establerts; una avaluació 

clínica inicial,  que inclou l’ estabilitat clínica i les necessitats terapèutiques; la 
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coordinació amb l'equip hospitalari per la planificació de l'alta; l’assistència mèdica i 

d’infermeria a domicili, assegurant una continuïtat assistencial les 24 hores del dia i la 

planificació del seguiment clínic del pacient a l’alta (11). 

1.2 TADE (11) 

L'impuls per desenvolupar programes de teràpia antibiòtica parenteral ambulatòria 

(OPAT, de l’anglès Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy) als EUA va sorgir en 

part per les limitacions en la cobertura d'assegurances mèdiques a mitjans dels anys 

setanta. Als anys 80 i 90, la necessitat d’aquest tipus de teràpia es va reconèixer cada 

cop més als EUA, Canadà, Austràlia i  Europa, amb diferents models (a domicili, 

clíniques ambulatòries o centres d’infusió)(12). A Espanya, el 2008 es va consensuar 

l’acrònim TADE (Tractament antibiòtic domiciliari endovenós) per Mirón i Estrada. Es va 

definir com l'administració d'un antibiòtic per via parenteral en règim domiciliari (13).La 

Infectious Disease Society of America (IDSA) va elaborar la primera guia de pràctica 

clínica sobre TADE el 1997, per Williams et al., i posteriorment es va publicar una nova 

edició el 2004, per Tice et al.(14).Actualment, està vigent la guia del 2018, elaborada 

per AH.Norris et al.(15) A nivell espanyol, el 2008 es va publicar la guia clínica Protocolos 

de tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenosos (TADE), per Mirón et al., amb 

el suport de la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI) i la Sociedad Española 

de Hospitalización a Domicilio (SEHAD) (13). El maig de 2019 es van publicar les guies 

de la SEIMC (Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica) 

i de la SEHAD sobre el TADE(16). 

Els pacients candidat sa TADE poden provenir del Servei d’urgències, de planta 

d'Hospitalització convencional, d'hospitals de dia, de consultes externes, d'atenció 

primària o de centres residencials. En la selecció de pacients, la valoració dels criteris 

generals d’ingrés es realitza de manera conjunta entre el personal d'infermeria i el 

facultatiu, mentre que els criteris mèdics específics de la infecció a tractar haurien de 

ser avaluats, pel facultatiu de l’ HAD expert en malalties infeccioses(15)(17). Fig1 

1.2.1 Criteris generals d’admissió (16)(18)(19): 

- Acceptació de l'ingrés per part del pacient i dels familiars, que s’ha de formalitzar 

amb la signatura d’un consentiment informat. 

- Presència d’un cuidador amb la capacitat física i psíquica adequada per assistir 

al pacient durant el tractament. 
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- Residència dins de l’àrea geogràfica determinada, amb telèfon i condicions 

higièniques i sociofamiliars adequades. 

- Necessitats d’atenció de rang hospitalari 

1.2.2 Criteris d’exclusió per  l’ingrés a l’HAD 

- No complir els criteris d’admissió. 

- Ús de drogues per via parenteral o abús d’alcohol. 

- Ideació suïcida, psicosi aguda o discapacitat mental del  pacient o cuidador.  

- Insalubritat del domicili o inseguretat per al personal sanitari. 

1.2.3 Criteris d’inclusió  del TADE (15)(16)(18)(14)(20)(21) 

- Accés venós adequat per al tipus d’antibiòtic i la durada del tractament previst. 

- El pacient ha de tenir una infecció activa que requereixi TADE. 

- Confirmar que no és possible finalitzar el tractament antibiòtic o seqüenciar-lo a 

via oral.  

- El pacient ha d’estar afebril durant les 24-48 hores prèvies a l'ingrés, haver 

descartat possibles complicacions del procés infecciós, i en cas necessari haver 

completat el desbridament de teixit necròtic, drenatge d’abscessos, o l’eliminació 

de material protèsic o dispositius infectats per controlar un focus actiu. 

- Estabilitat clínica de les comorbiditats. 

- És recomanable disposar de resultats microbiològics de l’episodi actual i dels 

anteriors. 

1.2.4 Criteris de selecció d’antibiòtic:(15)(22)(23)(24) 

- És fonamental tenir en compte les dades de resistències microbianes pròpies de 

l'àrea i de l'hospital. S'ha de seleccionar l’antibiòtic amb l'espectre antimicrobià 

més reduït possible, o bé aquell que presenta una activitat antimicrobiana 

específica contra la infecció i el microorganisme sospitat o confirmat, el que es 

coneix en anglès com on-target activity. 

- L'antibiòtic triat ha de tenir bona penetració al teixit o òrgan afectat. 

- Tenir present els efectes adversos i la tolerància del pacient a l'antibiòtic. 

- Tenir en consideració el cost total del tractament. 

- Assegurar que les dosis i els intervals de dosificació siguin els correctes. 

- Seguir les directrius de les guies clíniques en la durada del tractament i el 

moment per seqüenciar a via oral. 
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- Tenir present els factors individuals del pacient: al·lèrgies, insuficiència renal i 

hepàtica, interaccions amb altres medicaments i l'edat del pacient. 

- Prioritzar l'ús d'antibiòtics amb una vida mitjana llarga o que tinguin estabilitat a 

temperatura ambient, facilitant així la seva administració a domicili. 

1.2.5 Seguiment assistencial del pacient amb TADE (16)(25)(26)  

És essencial una coordinació efectiva de tots els professionals implicats en el TADE, 

assegurant que les responsabilitats de cada membre estiguin clarament definides. El 

Servei de Farmàcia té un rol fonamental en garantir els estàndards de temps d'estabilitat 

dels antibiòtics, així com els volums de dilució segons la concentració màxima permesa 

i la modalitat d'administració. La preparació de l'antibiòtic ha de seguir protocols estrictes 

de manipulació i seguretat. També és essencial que el farmacèutic comprovi possibles 

interaccions entre l'antibiòtic prescrit i altres medicaments.(15)(12)(18)(17).  El personal 

d'infermeria ha de tenir expertesa en la preparació de l’antibiòtic i ha de garantir que 

arribi al domicili en bones condicions. Ha de saber detectar possibles efectes adversos, 

i actuar sense demora si es produeixen, informant immediatament al facultatiu 

responsable. Cal que utilitzi tècniques estèrils durant tota la manipulació del catèter, 

controlar la zona d'inserció i assegurar el bon funcionament del mateix. És el 

responsable de les cures generals del pacient i de l’educació sanitària tant del pacient 

com de la seva família.(27) Els facultatius de l'HAD són responsables de l'atenció 

mèdica individualitzada, de seleccionar l'antibiòtic més adequat, el moment de 

seqüencia-lo a via oral, i la durada del tractament. Decideix les exploracions 

complementàries necessàries, determina la freqüència de  visites en funció de 

l'estabilitat clínica ,de la patologia a tractar i de les comorbiditats del pacient. Els controls 

analítics es realitzen entre una i dues vegades per setmana per monitoritzar l'evolució 

clínica, detectar possibles efectes adversos .L'evidència clínica mostra que un 25% dels 

pacients en tractament amb TADE experimenten efectes adversos. Els més comuns són 

la nefrotoxicitat, neurotoxicitat, alteracions hematològiques, gastrointestinals i reaccions 

al·lèrgiques. Els estudis sobre nefrotoxicitat en el context de TADE varien en funció de 

l'antibiòtic utilitzat, la durada del tractament i les comorbiditats del pacient, amb una 

incidència que oscil·la entre l'1% i el 17% (28)(29). És especialment important la 

col·laboració amb el servei de farmacologia clínica en la  monitorització dels nivells 

plasmàtics en els pacients tractats amb vancomicina i gentamicina(30). A més, el 

facultatiu coordina les intervencions d’altres especialistes i gestiona l’alta i el  seguiment 

ambulatori. (31)(32)(33)  
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Fig 1 Flux de pacients 

 

1.3 Infeccions nosocomials a l’HAD (34)(35)(36) 

Les  infeccions nosocomials (IN) són un problema de salut pública, ja que impliquen un 

augment de la morbimortalitat i les despeses hospitalàries. S’estima que el 5-8% dels 

malalts hospitalitzats presentaran una IN. Les més freqüents són les ITU (21%), les 

infeccions respiratòries (pneumònia 10%), la infecció de la ferida quirúrgica (20%) i la 

bacterièmia(15%,7% de les quals estan relacionades amb l’ús de catèters intravenosos). 

Els programes de vigilància, prevenció i control de les infeccions nosocomials s’han 

desenvolupat àmpliament als centres hospitalaris. En canvi la seva aplicació a altres 

àmbits sanitaris com l’HAD no està ben establerta.  

L’HAD atén malalts amb IN, tant per TADE com per curar ferides quirúrgiques.  D’altra 

banda, també atén malalts colonitzats per microorganismes MR procedents de l’hospital 

que són admesos per altres motius. L’evolució de la colonització per aquests 

microorganismes a l’àmbit extrahospitalari, les mesures de control necessàries i el risc 

de transmissió als convivents són poc coneguts. La prevenció i el control de les IN a 

l’HAD difereix de la realitzada en un hospital degut a les diferències assistencials entre 

ambdós entorns. Els pacients hospitalitzats tenen un risc elevat d’IN ja sigui per la 

gravetat de la seva malaltia, les maniobres invasives ( drenatges, sondatges, etc) i 

l’exposició als patògens nosocomials dels reservoris hospitalaris constituïts 

principalment pels malalts i l’ambient sanitari. En canvi, els pacients de l’HAD tenen una 

Interconsulta Hospitalària/Urgències/Consulta externa 
/Primària

Criteris Generals d’inclusió

Diagnòstic de certesa de malaltia infecciosa

Estabilitat clínica procés actual i comorbiditats

Avaluar la necessitat tractament antibiòtic endovenós

Triar accés venós adient 

Escollir tractament antibiòtic: el més adient en funció lloc d’ 
infecció, microbiologia, menor espectre, funció renal i 
hepàtica, al·lèrgies, adaptació a HAD

Ingrés a l' HAD amb control clínic mèdic/Infermeria

Controls analítics

Avaluar quan cal desescalar/aturar/seqüenciar via oral

Alta i seguiment ambulatori
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menor complexitat assistencial, són atesos per menys professionals i  estan separats 

espacialment, amb menys exposició als reservoris hospitalaris. Tanmateix a l’HAD per 

minimitzar riscos, els equips reutilitzables es deixen al domicili i, si és possible, els 

pacients colonitzats per MR són visitats els últims. En aquests pacients es limiten els 

trasllats innecessaris a l’hospital i es prenen precaucions addicionals en cas de 

derivació, com l’ús de guants i la comunicació prèvia al personal receptor. Les mesures 

de prevenció a l’HAD es basen en les pràctiques hospitalàries, però adaptades a aquest 

entorn per garantir la seva viabilitat. La higiene de mans és la mesura fonamental per 

reduir la transmissió de patògens, incloent el rentat amb sabó o antisèptics i l’ús de 

solucions alcohòliques. Els guants i les bates d’un sol ús són necessaris en casos de 

contacte amb fluids corporals o pacients colonitzats per MR que es transmeten per 

contacte. 

1.4 Antibiòtics utilitzats en l’àmbit de l’HAD (37)(38)(39)(16)  

En la taula 1 es resumeixen els diferents antibiòtics amb les seves característiques més 

rellevants. Cal destacar que hi ha diferències en la estabilitat del fàrmac segons les 

diferents fonts consultades. En els antibiòtics on cal l´ús de bombes d’infusió és 

important  l’estabilitat de l’antibiòtic un cop diluït a temperatura ambient. La majoria dels 

estudis realitzats s’han fet a una temperatura de 25ºC o refrigerats. Durant els mesos 

d’estiu, no és infreqüent que la temperatura ambient al voltant del pacient sigui més 

elevada, fet que pot afectar les condicions òptimes per a l'administració del tractament. 

D’altra banda els fàrmacs amb bona biodisponibilitat via oral encara que és possible 

l’administració endovenosa sinó existeix malabsorció, s’administren via oral: 

clindamicina, doxiciclina, levofloxacino  ciprofloxacino, linezolid, cotrimoxazol. 

Taula 1 Resum d’estabilitat d’antibiòtics 

 

 Solució Concentració 
(mg/ml) 

Estabilitat 
5ºC 

Estabilitat 
25ºC 

Risc 
Flebitis 

Amikacina SF/SG5% 0,25-5 60d 24h    B 

Ampicil.lina SF 5  4d 24h    I 

  10  3d 24h  

Amoxicil.lina/clavulànic  SF 20 60’ 60’    I 

Azitromicina SF/SG5% 10-20 7d 24h   AA 

Aztreonam SF/SG5% 2 7d 48h   B 

Cefazolina SF 5  7d 4d   B 

 SF 10 30d 7d  

 SF 20  15d 7d  

 SG5% 5  7d 4d  

 SG5% 10  30d NA  

 SG5% 20 24d 5d  

Cefepime SF 1 
10  
40  

7d 24h   B 

  5  7d 72h  
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  20 23h 48h  

 SG5% 1  
5  
40  

7d 24h  

  10  7d 48h  

  2.5  
20  

7d 72h  

Cefotaxima SF/SG5% 20-50  7d 24h   B 

Ceftarolina SF/SG5% 12  24h 6h   I 

ceftazidima SF 20  7d 24h   B 

  40  7d 24h  

 SG5% 40  10d 24h  

Ceftazidima/avibactam SF/SG5% 8–40 
ceftazidima + 
Avibactam 
 

24h 
 
 
30h 

12h 
 
 
30h 

  B 

Ceftolozano/tazobactam SF/SG5% 15 10/5) 
1.5(1/0.5) 

10d 24h   B 

Cefiderocol SF/SG5% 1  24h(PD)   I 

Ceftriaxona SF 10 48h 6h   B 

Cefuroxima SF/SG5% 1 10d 72h   B 

Ciprofloxacino SF/SG5% 1-2  14d 14d   B 

Claritromicina SF/SG5% 2  48h 6h   B 

Clindamicina SF/SG5% 6-12 7d 24h   B 

Meropenem SF 
SG5% 

1  
1  

10d 
1d 

22h 
4h 

  B 

Cloxacil·lina SF 
SG5% 

10-20 7d 24h   I 

Dalbavancina SG5% 1-5 48h 48h   B 

Daptomicina SF 5-8 48h 48h   B 

Ertapenem SF 10-20 24h 6h   I 

Fosfomicina SG5% 16 96h 24h   A 

Gentamicina SF/SG5% 1-3 14d 24h  I 

Imipenem SF/SG5% 5-10 48h 10h  I 

Levofloxacino SF/SG5% 5 14d 72h  B 

Linezolid SF/SG5% 2 NP NP  B 

Piperacil.lina/tzobactam SF/SG5% 20  
80  
40  
60  

28d 
7d 
28d 

3d 
24h 
17d 

 I 

Metronidazol NP 5 NP NP  B 

Peni G Na SF 20000-
10000U/ml 

24h 24h  I 

Rifampicina SF/SG5% 0,6-1,2 72h 24h  I 

Teicoplanina SF/SG5% 4-6 7d 24h  I 

Tedizolid SF 0,8 24h 24h  B 

Tigeciclina SF/SG5% 0,5 48h 24h  I 

Tobramicina SF/SG5% 3-4 48h 48h  B 

Vancomicina SF 
SG5% 

4, 5  
4, 5  

30d 
30d 

24d 
17d 

 I 

 

SF: Sèrum fisiològic 0,9%, SG5%: Sèrum glucosat al 5%, A: alt, I: intermedi ,B: baix ,PD: 

Productes degradació 
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1.5 Modalitat d’administració d’antibiòtics (16) 

La selecció del tractament antibiòtic i la seva durada determinaran l'elecció del catèter i 

la modalitat d’administració. S’han de considerar les característiques més rellevants de 

l'antibiòtic com  l’osmolaritat, el pH, la capacitat vesicant, la vida mitjana, la dosificació, 

el perfil de seguretat, el temps d'infusió, l'estabilitat en nevera i a temperatura ambient, 

i la fotosensibilitat del fàrmac (15)(40)(41) 

Modalitats d'Administració: 

- Dispositius d'Infusió Electrònics: Permeten tant la infusió contínua com 

l'administració intermitent .Cal que el fàrmac sigui estable a temperatura ambient 

com a mínim durant 24 hores. Necessitem una via mitja o via central . 

- Modalitat per Gravetat: és senzilla i econòmica, inexacte en la velocitat d'infusió. 

Permet l’autoadministració pel pacient o la família. 

- Administració del fàrmac directe reconstituït mitjançant una xeringa de 10-20 ml 

en 3-5 minuts. 

- Bombes d'Infusió elastomèriques: Dispositius no electrònics, portàtils i d'un sol 

ús. De diversos volums de capacitat, àmplia gamma de temps de perfusió (des 

de 30 minuts fins a 7 dies). Cal assegurar l’estabilitat de fàrmac a temperatura 

ambient durant el temps estimat de la perfusió. Permet l’autoadministració. 

1.6 Accessos venosos (16)(18)(42)(43)(44)  

- Catèters perifèrics: recomanats per tractaments de menys de set dies. No 

permeten la infusió de tractaments vesicants ni de solucions amb osmolaritat 

superior a 500-600 mOsm o pH inferior a 5 o superior a 9. 

- Catèter venós de línia mitja: És una alternativa segura al catèter venós central 

d'inserció perifèrica per l’HAD, amb menys complicacions greus, especialment 

per a tractaments de 14 dies.(45) No permeten la infusió de tractaments 

vesicants ni de solucions amb osmolaritat superior a 500-600 mOsm o pH inferior 

a 5 o superior a 9. 

-  Catèter venós central d'inserció perifèrica: són adequats per  tractaments de 

més de catorze dies, o per a fàrmacs altament fleboirritants.  Presenten menys 

complicacions que els catèters perifèrics i permeten infondre solucions amb una 

elevada osmolaritat.  

- Catèter venós central d'inserció central: són indicats quan l'accés perifèric és 

difícil o quan el tractament és llarg o amb fàrmacs irritants. Poden ser tunelitzats 
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(implantació quirúrgica) o no tunelitzats. Tenen més risc de complicacions que el 

catèter venós ventral d’inserció perifèrica.  

- Reservori subcutani (port-a-cath) amb una membrana que permet l'accés amb 

agulla des de l'exterior, per a tractaments de llarga durada.Tenen un baix risc 

d’infecció.S’utilitzen a l’HAD quan el pacient ja en té un impantat prèviament.  

Les complicacions associades als catèters en el context domiciliari són similars a les 

que es reporten en l'entorn hospitalari. Als hospitals participants en el VINCat ( programa 

del Servei Català de la Salut de vigilància unificat als centres de salut de Catalunya) 

segons les últimes dades la taxa d'incidència va ser de 0,21 episodis/1000 estades 

hospitalàries. Hi ha hagut una disminució significativa de la incidència de la BRCV 

sobretot a la disminució la relacionada amb el catèter venós central. En canvi, la taxa 

d'incidència de la BRCV associada al catèter venós perifèric i al catèter venós central 

d'inserció perifèrica a les unitats mèdiques ha augmentat.(46) 

1.7 Infeccions més freqüents tractades a l’Hospitalització a Domicili:  

 

 1.7.1 Infeccions urinàries : (16)(18)(47)(48)(49) 

Les infeccions del tracte urinari (ITU) es poden tractar a l’HAD de manera  segura i 

eficaç. Així ho indiquen la guia de TADE de la Societat Americana de Malalties 

Infeccioses (IDSA) del 2004, i diversos estudis com els de Regalado et al. (50), 

Horcajada JP et al. (51) i Pérez López et al. (52) 

Les ITU tenen una rellevància particular en el context de la resistència antimicrobiana, 

la qual cosa fa necessària una vigilància rigorosa en l'ús d'antibiòtics.(48) 

El tractament empíric estarà condicionat per les dades locals de susceptibilitat 

microbiològica, les dades microbiològiques de les ITU prèvies del pacient, l’ús 

d’antibiòtics en els darrers mesos, les hospitalitzacions prèvies, si és portador de sonda 

vesical, i si hi ha hagut una manipulació urològica recent. Es desaconsella l’ús d’un 

tractament antibiòtic empíric si hi ha una resistència local al mateix de més del 10%.(53) 

Pel que fa a la pielonefritis aguda, si no hi ha complicacions, ni intolerància oral, ni 

microorganismes multiresistents, pot ser tractada de manera ambulatòria amb 

antibiòtics orals, sense necessitat d'ingrés a l’HAD. En canvi, les ITUs en homes majors 

de 75 anys o pacients amb comorbiditats (diabetis mellitus, immunosupressió o 

alteracions anatòmiques de la via urinària)(54)(55)(56) o aquelles que presenten 

complicacions locals com nefritis o abscés renal, serien candidates a TADE sempre i 

quant hi hagi estabilitat clínica (53)(57). La selecció del tractament antibiòtic, el moment 

per la seqüenciació a via oral i la durada del tractament han de ser els mateixos a l’HAD 

que en pacients ingressats a l’hospital. En el 95% dels casos, els pacients responen al 
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tractament antibiòtic en un termini de 48 a 72 hores. A partir de la defervescència, es 

pot iniciar la seqüenciació a via oral. Si l’evolució és favorable, el tractament es pot limitar 

a 7-10 dies especialment si es completa amb un antibiòtic amb biodisponibilitat similar 

a la via endovenosa. (58)(59)(60)(61). 

 

1.7.2 Infeccions Respiratòries(15)(16)(18)(62)(63)(64)(65)  

L’HAD també es considera una alternativa a l’ingrés hospitalari per pacients amb 

exacerbacions de malalties respiratòries cròniques, com a conseqüència  d’infeccions 

respiratòries, així com per aquells amb pneumònia aguda. En pacients amb malaltia 

pulmonar obstructiva crònica (MPOC) greu i bronquièctasis, la infecció per 

Pseudomonas aeruginosa és especialment prevalent (62). En aquests casos, l’HAD es 

presenta com una opció eficaç no només per al tractament antibiòtic, sinó també per 

continuar amb les teràpies respiratòries domiciliàries necessàries, com l’oxigenoteràpia, 

els broncodilatadors, la ventilació no invasiva domiciliària i els corticoides intravenosos 

o orals (16)(66) (67). 

El coneixement progressiu de la seguretat de l’HAD ha estat possible gràcies a l’anàlisi 

dels casos recollits en diferents registres, com l’OPAT International Registry, que el 

desembre de 2003 va analitzar detalladament més de 13.000 casos (12). A banda de 

les infeccions per P. aeruginosa, no hem d'oblidar la importància de l’HAD en el 

tractament d'altres infeccions respiratòries per microorganismes MR, com Klebsiella 

pneumoniae o Escherichia coli BLEE (68). 

El maneig de la pneumònia aguda a l’HAD és equiparable als pacients ingressats a 

l’hospital. (69)(70) Els assaigs aleatoritzats han demostrat que seqüenciar a antibiòtics 

orals de manera precoç és segur per a la majoria de pacients hospitalitzats per 

pneumònia adquirida a la comunitat (58) i les directrius de PROA de l’ IDSA de 2016 

també ho recomanen (71). Per aquest motiu els pacients amb pneumònia adquirida a la 

comunitat, podrien ingressar des d’urgències a l’HAD per un ingrés curt, evitant 

l’hospitalització convencional. La durada del tractament és de 5 a 7 dies excepte si hi ha 

complicacions extrapulmonars com meningitis o endocarditis, empiema o abscés 

pulmonar, que el tractament ha de ser més llarg. D’altra banda l’emergència de 

microorganismes MR sense opcions de teràpia oral també requereixen un tractament 

antibiòtic endovenós més perllongat. 

 

1.7.3 Infeccions de la pell i parts toves: (14)(16)(18)(72)(73)  

Com en altres infeccions, les pautes de tractament i la durada per  les infeccions de la 

pell i parts toves (IPPT) han de ser les mateixes que pels pacients a l’hospital. (74).És 

essencial un seguiment acurat per determinar el moment òptim per la seqüenciació del 
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tractament a via oral. Les IPPT més tractades a l’HAD són la cel·lulitis, erisipela, i les 

infeccions de ferides quirúrgiques. En infeccions lleus, el tractament antibiòtic oral és 

suficient i no cal l’ingrés a l’HAD. En canvi, en casos moderats o greus o infeccions per 

MR, el TADE és una bona alternativa a l’hospitalització. En un estudi realitzat per Seaton 

et al., (75) que va incloure 963 pacients ingressats per IPPT a  HAD, es va observar una 

evolució clínica desfavorable en el 2,8% dels pacients, i un 6% va requerir reingrés 

hospitalari. Els factors associats al fracàs del TADE van ser el sexe femení, la diabetis 

mellitus i el tractament amb teicoplanina. L'estudi de Schrock et al. va relacionar el fracàs 

del TADE i el retorn a l’hospital a pacients amb recompte leucocitari superior a 15.000 

cèl·lules (76). Altres patologies específiques, com les infeccions del peu diabètic, 

necessiten un maneig multidisciplinari. S’utilitza l’escala de PEDIS (77) que valora la 

perfusió, extensió, deformitat, infecció i sensibilitat, per catalogar la gravetat de la 

infecció i la  necessitat de realitzar un desbridament, amputacions menors o majors. Els 

pacients candidats a ingressar a l’HAD són aquells amb estadis PEDIS 3 i 4 que 

requereixen TADE. (78)(79)(80) 

 1.7.4 Infeccions intraabdominals (16)(81)(82)(83)(84) 

La majoria de les publicacions sobre TADE en infeccions abdominals realitzen un anàlisi 

descriptiu de patologies específiques com la diverticulitis, infeccions de les vies biliars, 

abscés hepàtic, apendicitis o fístula pancreàtica infectada. En cas de les diverticulitis no 

complicades es pot seqüenciar l’antibiòtic a via oral de manera precoç i no cal l’ ingrés 

a l’HAD. Els pacients amb diverticulitis perforada (incloent-hi aquells amb un abscés de 

menys de 4 cm), o pacients amb una inflamació periapendicular o amb una úlcera 

pèptica perforada poden ser bons candidats per TADE i a altres mesures de suport a 

l’HAD. Seguint la directriu de la guia de la SEIMC i SEHAD (16), és important realitzar 

un diagnòstic acurat utilitzant proves d’imatge com l'ecografia o la TC abans de l’ingrés 

a l’HAD. Les pautes de tractament antibiòtic, i la durada han de ser les mateixes que a 

l’hospital. En aquest sentit les guies de la IDSA de 2010 (85) recomanen un tractament 

antibiòtic de curta durada, entre quatre i set dies, sempre que es mantingui un bon 

control del focus infecciós. En l’estudi STOP-IT  publicat al New England Journal of 

Medicine,(86) es van avaluar 518 pacients dividits en dos grups: un tractat amb antibiòtic 

fins a dos dies després de la resolució de la febre i la leucocitosi, (màxim  10 dies), i un 

altre amb només quatre dies de tractament antibiòtic. No van detectar diferències entre 

grups tractats significatives entre ambdós grups. El risc de reingrés en pacients amb 

infeccions intraabdominals tractats amb TADE s'ha associat a factors com la presència  

de febre persistent i l'edat superior a 70 anys en casos de diverticulitis aguda(12) i en el 
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cas d’abscessos hepàtics, a la mida de l’abscés en el moment de l'alta, ser dona i el 

grau de dependència del pacient (81). A l’estudi de Chang et al., el  97% dels pacients 

amb abscés hepàtic va presentar una evolució favorable.(87) En dos estudis en pacients 

amb  diverticulitis, l'evolució va ser favorable en tots els casos i no es va registrar cap 

reingrés durant el període de TADE (83)(84).Els mateixos resultats es van obtenir en un 

estudi amb pacients amb colecistitis aguda.  

1.7.5 Infeccions Endovasculars: 

          1.7.5.1Endocarditis Infecciosa i infecció dispositius(16)(18)(88)(89)(90)  

En les últimes guies de la Societat Europea de Cardiologia de 2023, " Guidelines for the 

Management of Endocarditis" (89) destaquen el paper creixent del TADE  en el maneig 

de l'Endocarditis infecciosa, oferint una opció segura i eficaç, reduint la necessitat 

d'hospitalització prolongada millorant la qualitat de vida dels pacients (91) 

Abans de l'ingrés a l’HAD, és necessari un període d'estabilització del pacient, 

normalment de dues setmanes segons la majoria d'estudis i guies. Tot i així, en el cas 

d'endocarditis causada per Streptococcus del grup viridans, una setmana 

d'hospitalització podria ser suficient. En el moment de l'alta, és important que el pacient 

estigui afebril, hemodinàmicament estable i amb hemocultius de control negatius, a més 

d’haver tractat o descartat possibles complicacions associades,com abscessos 

perivalvulars, insuficiència cardíaca, èmbols sèptics o ictus.(92) La durada del 

tractament generalment és prolongat, amb dosis elevades d'antibiòtics, i sovint requereix 

l'ús combinat de diversos fàrmacs (93).Una excepció seria en pacients seleccionats en 

què l'estudi POET(94) ha demostrat l'eficàcia del tractament oral, o bé en pacients 

tractats amb Dalbavancina, que té una vida mitjana prolongada. Hi ha diverses 

experiències publicades sobre el TADE en l’EI (91) (92)(93)(95)(96). La sèrie més 

nombrosa, és la publicada el 2009 per un grup de recerca neozelandès (97) que va 

tractar 100 pacients durant un període de vuit anys, incloent-hi pacients amb alta 

comorbiditat, endocarditis per Staphylococcus i endocarditis sobre vàlvules protèsiques. 

Només tres pacients van presentar complicacions greus, les quals probablement també 

haurien ocorregut en un entorn hospitalari. La sèrie publicada per Pajaron et al. (93) 

aporta la novetat interessant de contemplar l’autoadministració. Aquest aspecte és 

rellevant ja què sovint cal recórrer a l'associació d’antibiòtics molts dels quals 

requereixen diverses dosis diàries En els darrers anys, s'ha generat un gran interès per 

identificar els factors pronòstics associats al reingrés hospitalari de pacients amb 

endocarditis infecciosa tractada a l’HAD. Un estudi retrospectiu escocès que revisa 80 

episodis d’endocarditis tractades a l’HAD relaciona la insuficiència cardíaca o renal com 

a  factor de risc important de fracàs (96). 
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          1.7.5.2 Bacterièmies associades a la infecció per catèter (BRCV) 
(18)(98)(99)(100)(101)(102)  

El maneig de les bacterièmies associades a catèter (BRCV) l’HAD és una bona 

alternativa a l’ingrés convencional.  En el cas d'infeccions per Staphylococcus aureus o 

Candida spp., s’han de realitzar hemocultius a intervals de 48 hores fins a la seva 

negativització i després el tractament antibiòtic ha de continuar durant un període 14 

dies. No obstant això, en el cas de metàstasis o tromboflebitis sèptica per 

Staphylococcus aureus, el tractament serà més prolongat, oscil·lant entre les 4 i les 6 

setmanes. En situacions d'infecció per Staphylococcus coagulasa negatiu (SCN), 

Corynebacterium spp. o bacteris Gramnegatius , el tractament serà de durada més 

curta, generalment de 3 dies després de la retirada del catèter, excepte en casos de 

trombosi venosa sèptica, en què el tractament s'haurà de prolongar fins a 3 setmanes. 

1.7.6 Infeccions osteoarticulars(103) (105)(106)(107)(108)  

 

El TADE en les infeccions osteoarticulars, juga un paper molt important  per escurçar 

l’estada hospitalària, especialment en infeccions amb microorganismes que no són 

susceptibles a tractament antibiòtic oral. (105) 

 D'altra banda, quan hi ha opcions de tractament per via oral, també es pot considerar 

un ingrés curt a l’HAD durant el període inicial de tractament endovenós.  

En la sèrie publicada per Esposito et al., les infeccions òssies tractades a l’HAD van ser: 

osteomielitis (52.3%), infeccions protèsiques (18.8%) i espondilodiscitis (10%) amb una 

evolució favorable en 91,6% dels casos.(109) L’èxit del tractament antibiòtic també rau 

en utilitzar antibiòtics bactericides i que siguin actius contra microorganismes que 

s’adhereixen a les superfícies, tenen un creixement lent i són capaços de formar 

biopel·lícules (107) . 

 

1.7.7.Infeccions del Sistema Nerviós Central (18)(110)(112)(113) 

Les infeccions del sistema nerviós central (SNC) són infeccions amb una alta 

morbimortalitat associada. Un cop el pacient es troba estable, poden ser tractades a 

l’HAD de manera segura. La durada del tractament pot variar des de 7 dies, com en el 

cas de les meningitis, fins a mesos en abscessos no drenats. 

Hi ha diversos estudis publicats del maneig de les infeccions del SNC a l’HAD. Així, en 

l'estudi de Tice et al.(111), es van revisar 68 pacients tractats amb TADE durant un 

període de 10 anys: 29 casos eren meningitis, 19 abscessos cerebrals , 6 infeccions 

associades a derivacions del LCR , 5 casos d’encefalitis i 5 abscessos epidurals. La 
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durada mitjana dels tractaments a l’HAD va ser de 18 dies i de 9,5 dies a l’hospitalització 

convencional. L'agent etiològic més comú va ser el Streptococcus pneumoniae i 

l'antibiòtic més utilitzat va ser la ceftriaxona. En dos pacients van aparèixer crisis 

comicials i en e 16% dels casos va caldre reingrés a l’hospital. D'altra banda, el grup de 

Hensey va compartir la seva experiència en el tractament de meningitis en 29 nens. 

Després d'una mitjana de 6 dies de tractament intrahospitalari, els pacients van ser 

tractats en règim de TADE durant una mitjana de 9 dies, amb una evolució clínica 

favorable.(114) Finalment, l'estudi de Kilinc et al. va incloure 45 pacients amb infeccions 

del SNC, amb una afectació intradural en el 90% dels casos. Es van aïllar 

microorganismes grampositius en la majoria dels casos (53,3%), sent els patògens més 

freqüents Staphylococcus aureus i altres espècies de Staphylococcus. En tots els 

pacients, va haver una estada prèvia d’estabilització intrahospitalària, i el TADE va durar 

una mitjana de 43,1 ± 14 dies. Es van produir cinc casos de readmissió per fallida del 

tractament, però no es van observar esdeveniments adversos greus ni complicacions 

relacionades amb el TADE (115). 

1.7.8 Infeccions per microorganismes multiresistent: (16)(116)(117) 

Les infeccions per microorganismes multiresistents (MR) han augmentat en els darrer 

anys, especialment SARM, enterobacteris productors de BLEE i carbapenemases i 

Pseudomonas aeruginosa.  Segons les dades del VINCat a l’últim informe del 2023 el 

percentatge de MR al nostre Hospital va ser de : SARM 22,46%, k.pneumoniae BLEE 

23.7%, K.pneumoniae KPC 2.7%, E. Coli (Eco) productor de carbapenemasa 4.4%, 

Enterococcus faecium resistent a vancomicina (ERV) 0.38% .La densitat d’incidència 

global Infecció per C.difficile per cada 10.000 estades va ser de 6.49% . 

Els aïllaments en habitacions individuals o compartides impliquen una limitació en la 

disponibilitat de llits per a altres indicacions, a més d'augmentar l'estada hospitalària i 

els costos associats a l'assistència. Això també pot representar un trastorn pel pacient i 

afecta el seu procés de recuperació. A més, l'increment del nombre de pacients 

colonitzats per microorganismes MR a l'hospital facilita la transmissió d'aquests a altres 

pacients. El paper de l’HAD en el maneig d' infeccions MR resulta eficaç, ja que allibera 

llits hospitalaris i redueix la pressió de colonització per microorganismes MR.  
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1.8 Programa d’optimització de l’ús d’antibiòtics (PROA) 

1.8.1 Principis en la prescripció antibiòtica (23)(118)(119)(120)(121)  

La Infectious Diseases Society of America (IDSA), la Society for Healthcare 

Epidemiology of America (SHEA) i l'ECDC (European Center for Disease Prevention and 

Control) defineixen els programes de PROA com un conjunt d’intervencions coordinades 

dissenyades per millorar i mesurar l’ús adequat dels antimicrobians amb l'objectiu de 

millorar l'atenció al pacient i garantir la sostenibilitat dels antibiòtics a llarg termini 

(71)(122). És fonamental comprendre que l'ús eficaç d'antibiòtics no només afecta al 

pacient individual i al patogen que s'ha de tractar, sinó que també influeix en l'ecologia 

bacteriana general del pacient i el seu entorn. Segons el Pla d'Acció Mundial de 

l'Organització Mundial de la Salut (OMS) de 2015 sobre la resistència als 

antibiòtics)(123),les infeccions causades per microorganismes MR poden conduir a un 

augment de la mortalitat, estades hospitalàries prolongades i un augment dels costos 

associats. En una revisió publicada el maig de 2016, s'estima que la resistència 

antimicrobiana podria provocar fins a 10 milions de morts anuals  l’any 2050. En aquest 

mateix any, es va publicar un informe per avaluar la capacitat dels països per respondre 

a la amenaça dels microorganismes multiresistents, concloent que només un 25% dels 

133 països analitzats disposaven d'un pla d'acció integral. (22) Actualment, el consum 

d'antibiòtics és més alt en països amb ingressos elevats, tot i que el creixement més 

gran en el seu ús es produeix als països de renda baixa i mitjana. A Europa, hi ha un ús 

elevat a nivell sanitari, i també h en l'agricultura, ramaderia i l'aqüicultura. 

Per fer front a aquest problema de salut global, l'OMS va dissenyar un pla funcional el 

2015 per combatre l'aparició de resistències antimicrobianes, amb cinc objectius 

estratègics per millorar la consciència i la comprensió de la situació, incloent-hi 

l'educació dels professionals de la salut mèdica i veterinària ,augmentar la consciència 

sobre la resistència als antibiòtics mitjançant la comunicació, l'educació i la formació, 

optimitzar l'ús d'antibiòtics en la medicina i la veterinària, reforçar els sistemes nacionals 

de vigilància i investigació, reduir la incidència d'infeccions mitjançant programes de 

prevenció i control, així com programes de vacunació i desenvolupar el marc econòmic 

necessari per garantir la inversió en la investigació de nous antibiòtics, eines 

diagnòstiques i vacunes. 

El compromís global amb aquest pla va donar lloc a l'elaboració de plans d'acció 

nacionals en la majoria dels països, amb el suport tècnic de l'OMS en programes de 

prevenció, control d'infeccions, PROA, vigilància epidemiològica i laboratoris 
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microbiològics per a la detecció de patògens multiresistents (22)(124). L’ECDC 

(European Center for Disease Prevention and Control) i els Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) (125) han establert directrius per als components essencials 

d’aquests programes. Cada programa ha de comptar amb un líder mèdic amb formació 

en malalties infeccioses, un microbiòleg i un farmacèutic encarregats d’optimitzar l'ús 

dels antimicrobians(126), així com en tasques conjuntes  d’educació i formació, 

auditories , retroalimentació sobre l’ús d’antibiòtics i desenvolupament de protocols. El 

paper d’infermeria rau en el compliment de les mesures preventives de les infeccions, 

l’administració antibiòtica correcte, la valoració de l’estat del pacient 24/7, monitorització 

d’efectes adversos, la correcta recollida de mostres i l’educació sanitària del tractament 

antibiòtic al  pacient i família.(127) És fonamental que aquest programa compti amb el 

suport de l’administració i col·labori de manera estreta amb altres programes hospitalària 

(128). 

Aproximadament un 30% dels pacients ingressats a un hospital reben tractament 

antibiòtic (129) i en molts casos de manera inapropiada.(130) Per l'ús racional dels 

antimicrobians, les 5 D són una eina valuosa per als professionals de la salut, amb 

l'objectiu de garantir que el tractament antibiòtic sigui adequat, segur i eficient per als 

pacients: en anglès (Drug, Dose, Delivery, De-escalation, Duration). 

1. Drug (Medicació):Es refereix a la selecció de l'antibiòtic apropiat en funció de les 

característiques farmacodinàmiques i farmacocinètiques,  del microorganisme 

causant, de l’estat del pacient i dels patrons de resistència als antibiòtics.  

2. Dose (Dosis): Fa referència a la dosi correcta d'antibiòtic que s'ha d'administrar per 

aconseguir l'eficàcia terapèutica. La dosi ha de ser ajustada segons la gravetat de 

la infecció, el pes del pacient, la funció renal i hepàtica, així com les característiques 

farmacològiques específiques de l'antibiòtic. 

3. Delivery (Via d'administració): Implica triar la via més adequada per administrar 

l'antibiòtic (oral, intravenosa) tenint en compte la gravetat de la infecció, la 

farmacocinètica del medicament i l'estat clínic del pacient. 

4. De-escalation (Desescalada): Es refereix al procés de reduir l'espectre o de canviar 

el règim antibiòtic. En aquest sentit és important  els resultats microbiològics(124). 

Això permet reduir l'ús innecessari d'antibiòtics de gran espectre i minimitzar el risc 

de resistència. 

5. Duration (Durada): Fa referència a la durada òptima del tractament antibiòtic per a 

una infecció específica i segons la resposta clínica, per evitar un tractament 

prolongat innecessari.(118) El moviment Shorter Is Better nascut fa 14 anys  
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defensa el tractament més curt amb antibiòtics basat en investigacions recents, 

que demostren que  tractaments més curts poden ser igual d'eficaços i més segurs, 

reduint la resistència als antimicrobians.(131). També disminueix  el risc d' efectes 

adversos, com al·lèrgies, danys orgànics i colitis per Clostrioides difficile,  costos 

derivats de la gestió de complicacions, d’estades més llargues i l'emergència de 

microorganismes multiresistents (118). 

Per aconseguir els objectius del PROA, és necessari utilitzar múltiples estratègies 

simultànies, tenint en compte els patrons d'ús d'antibiòtics locals, els recursos 

disponibles i l'experiència del centre. La supervisió antibiòtica és la base de qualsevol 

programa PROA i es pot dur a terme mitjançant dues estratègies principals: la 

preautorització de l'ús d'antibiòtics i la retroalimentació posterior. La preautorització 

exigeix que el clínic obtingui l'aprovació prèvia per a l'ús d’antimicrobians determinats. 

És una estratègia intensiva en temps i recursos, i pot produir retards en l'inici del 

tractament empíric, a més alguns clínics poden percebre una pèrdua d'autonomia en la 

prescripció . Ha demostrat reduir la iniciació d'antimicrobians inadequats, optimitzar les 

opcions empíriques i reduir els costos. En canvi, la retroalimentació prospectiva ofereix 

beneficis educatius als facultatius, sense interferir en la rapidesa de l'administració de 

les primeres dosis d'antibiòtics. Aquesta estratègia permet als clínics mantenir la seva 

autonomia en les opcions empíriques i facilita la desescalada i l'ajust de la durada del 

tractament un cop es disposa de més dades clíniques. Suposa una major càrrega de 

treball a causa de les revisions detallades dels casos. 

Altres estratègies complementàries inclouen el desenvolupament de protocols clínics 

específics, programes informàtics d'aturada automàtica d'antibiòtics, ajustos automàtics 

de dosis segons la funció renal, així com sessions educatives i conferències formatives. 

Els indicadors més habituals per avaluar la implementació d’un programa PROA són el 

consum global d’antibiòtics i els patrons de resistència antimicrobiana. Una de les 

mètriques més utilitzades és la dosi diària definida (DDD), que és una unitat de mesura 

que permet quantificar el consum de medicaments. Es defineix com la mitjana de la dosi 

diària d’un medicament per a un adult mitjà amb una indicació terapèutica específica, 

segons les recomanacions de l’OMS. Cal destacar que la DDD no reflecteix 

necessàriament la dosi clínica real que un pacient pugui rebre, ja que aquesta pot variar 

en funció de factors com l’edat, el pes corporal, la gravetat de la malaltia o alteracions 

en la funció renal. Una altra mètrica alternativa són els dies de tractament (DOT) , que 

consisteixen en sumar el nombre total de dies en què un pacient rep dosis d’un 

medicament. 
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1.8.2 El TADE i el PROA  

Els TADE s’han centrat en el pacient per tal de reduir l’estada hospitalària, i els costos 

sanitaris, prioritzant antibiòtics fàcils d’administrar, per sobre del menor espectre 

possible. (132). El PROA s’ha desenvolupat en els hospitals i són poc freqüents al’ HAD.  

Les controvèrsies entre el model TADE i el PROA sorgeixen a l'hora de triar el tractament 

antimicrobià. Existeix el risc de prioritzar l'adequació de l'administració al model de 

l’HAD, en lloc de seleccionar l'antibiòtic efectiu amb l'espectre més estret. Actualment, 

manca una oferta d'antimicrobians d'espectre estret amb una dosificació pràctica. 

L’administració d'una dosi única diària simplifica el tractament a l’HAD, evitant la 

necessitat de mètodes més complicats com l'autoadministració o l'ús de bombes 

d'infusió electròniques. Entre els antimicrobians disponibles amb una vida mitjana llarga 

que es poden administrar un cop al dia, s'inclouen ceftriaxona, teicoplanina, daptomicina 

i ertapenem. La dalbavancina, amb una vida mitjana encara més llarga, també presenta 

un espectre ampli. 

Diversos estudis han demostrat que la participació d’un expert en malalties infeccioses 

aporta un benefici directe en la selecció i el seguiment dels pacients, amb una disminució 

de l'ús inadequat d'antimicrobians parenterals innecessaris, sense perjudicar l’evolució 

clínica del pacient. Les darreres guies de la Infectious Disease Society of America 

(IDSA) recomanen que els pacients siguin avaluats per un metge de malalties 

infeccioses abans d’iniciar el TADE.(133)(134) 

En l’estudi de Heintz et al., la revisió prèvia a l'ingrés a HAD per part d'un equip 

especialitzat en malalties infeccioses va prevenir la col·locació inadequada de catèters 

venosos centrals en 48 de 569 (8,4%) pacients durant el període d'estudi, evitant així 

complicacions associades als catèters i reduint els costos associats (135).L'estudi de M. 

Dryden et al., que va analitzar 429 pacients en tractament antibiòtic a l'hospital, va 

demostrar que la intervenció d'un especialista en malalties infeccioses va permetre 

ajustar el tractament en un 67% dels casos. En un 23% dels pacients, es va decidir 

interrompre l'antibiòtic considerant que el tractament ja havia estat completat de manera 

adequada, mentre que en un 34% dels casos es va optar per la seqüenciació a via 

oral(136). En l'estudi d'Elizabeth D. Knacksedt et al. Es van revisar retrospectivament 

100 pacients derivats a l’HAD sense ser prèviament valorats per un especialista en 

malalties infeccioses. En  el 78% dels casos s'hauria recomanat modificar el tractament 

(56% de manera definitiva i 22% com a opció a considerar), i en un 40% dels pacients 

es va concloure que el TADE no estava indicat (137). En la mateixa línia, l’estudi de 
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Conant M et al. va demostrar que l'avaluació d'un especialista en malalties infeccioses 

evita l'ús inadequat d'antibiòtics, redueix les complicacions associades a la via venosa i 

elimina costos innecessaris, tot mantenint una evolució clínica favorable (138). Altres 

investigacions també han demostrat que la valoració per un especialista en infeccioses 

en pacients candidats a TADE redueix l'ús d'antibiòtics intravenosos entre un 10-39%, 

ja sigui per finalització del tractament o per seqüenciació a la via oral (139). 

El tractament antibiòtic a l’HAD ha de ser equivalent a aquell utilitzat a l'hospital, pel que 

és recomanable que un dels membres responsables del grup TADE estigui incorporat al 

programa PROA de l'hospital. L’alta precoç de pacients a l’HAD allibera llits ,redueix els 

costos i les infeccions nosocomials, sense afectar la qualitat assistencial. La valoració 

inicial com  el seguiment posterior han d’estar basades les directrius establertes per les 

guies d'optimització de l'ús d'antibiòtics hospitalaris de l'IDSA i la British Society for 

Antimicrobial Chemotherapy (BSAC),  les guies de PROA a nivell nacional(140) i de 

l’hospital, per ajustar el tractament a on-target, desescalar o seqüenciar a via oral de 

manera  precoç i garantir una durada adequada del tractament. Hi ha algunes infeccions 

específiques que requereixen tractament intravenós durant tot el curs del tractament 

antibiòtic. Alguns exemples són les meningitis bacterianes, els abscessos del sistema 

nerviós central, les endocarditis infeccioses i la bacterièmia per Staphylococcus aureus, 

actualment amb nous criteris per a la seqüenciació a via oral en endocarditis i la 

bacterièmia per Staphylococcus aureus (20)(141)(142). 

Com és sabut, el risc d'infecció per Clostrioides difficile ha impulsat la recomanació 

d'evitar l'ús d'antibiòtics d’alguns antibiòtics com les cefalosporines de tercera generació, 

habituals en el model TADE .Cal subratllar  que en un estudi recent es va registrar un 

risc baix de diarrea per Clostrioides difficile de 0,05 casos per cada 1000 pacients-dies 

en pacients sotmesos al TADE. Aquestes dades podrien indicar que els pacients 

seleccionats per a  HAD tenen un perfil de menor risc, amb estades hospitalàries més 

curtes i, probablement, amb tractaments de durada més curta. (143)(144) 
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2.JUSTIFICACIÓ 

L’augment de la resistència als antibiòtics és un problema de salut global d’importància 

prioritària. Els programes PROA s’implementen per optimitzar la prescripció 

d’antibiòtics, millorar el pronòstic dels pacients que els necessiten, reduir els efectes 

adversos i prevenir la resistència bacteriana, tot promovent tractaments cost-efectius. 

 El programa de TADE permet que els pacients rebin antibiòtics intravenosos fora de 

l'hospital de forma segura i eficaç, en un entorn domiciliari. Aquest enfoc redueix o evita 

les hospitalitzacions, ofereix una atenció continuada d'alta qualitat i millora la 

recuperació del pacient. Malgrat això, els objectius del TADE han de  ser similar al dels 

PROA hospitalari. Actualment l'aplicació dels PROA en el TADE no és rutinària i falta 

definir la metodologia i els indicadors adequats.  

Hi ha algun estudi que  demostra que la supervisió per part d'un especialista en Malalties 

Infeccioses en el context de l’HAD optimitza la gestió dels antibiòtics, redueix els efectes 

col·laterals —incloent-hi l'emergència de resistències i les infeccions nosocomials— i 

minimitza els efectes adversos del tractament, tot mantenint els resultats clínics dels 

pacients i reduint els costos assistencials (136).  

En aquesta tesis doctoral estudiarem l’impacte d’una intervenció per optimitzar l’ús de 

TADE en una HAD. 
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3.HIPÒTESIS DE TREBALL  

- Una intervenció activa en el maneig antibiòtic dels pacients tractats en règim de 

l’HAD tindrà com a resultat una reducció de l'estada mitjana global, així com una 

disminució de la durada del tractament endovenós i del tractament total, sense 

empitjorar el pronòstic. 

- Una intervenció activa en el maneig antibiòtic dels pacients tractats en règim de 

HAD tindrà com a resultat una reducció dels efectes adversos associats al 

tractament. 

- Una intervenció activa en el maneig antibiòtic dels pacients tractats a l’HAD tindrà 

com a resultat una reducció dels costos associats al procés terapèutic i evitarà 

ingressos en pacients en què no està indicat el TADE.  

 

4.OBJECTIUS DE LA TESIS DOCTORAL 

 4.2.1. Objectiu general 

Avaluar l'impacte d'una intervenció per a l'optimització de l'ús d'antibiòtics a l’HAD de 

l'Hospital Universitari de Germans Trias i Pujol.  

4.2.2 Objectius específics 

1. Comparar les característiques dels pacients que van rebre TADE durant el 

període d'intervenció  amb una cohort històrica de pacients amb TADE de  l’ 

HAD. 

2. Avaluar l’impacte de la intervenció en la resposta clínica, l’estada hospitalària 

i a l’HAD, la durada del tractament endovenós (tant a l’hospital com a l’ HAD), 

els efectes adversos associats al tractament antibiòtic i la via d’administració, 

així com l’impacte econòmic secundari. 

3. Avaluar l’impacte de la intervenció en evitar ingressos candidats a TADE no 

necessaris.  
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5.MATERIAL I MÊTODES 

5.1 Disseny de l’estudi 

Estudi quasi-experimental pre-post intervencionista realitzat en condicions de la pràctica 

clínica habitual. El estudi es divideix en dos períodes: preintervenció des de juliol de 

2011 a maig de 2016 i d’intervenció des de maig de 2016 fins a juny de 2017 inclòs.  

Vam comparar els pacients del període d'intervenció (251 casos) amb les dels pacients 

del període preintervenció (1542 casos). També vam analitzar les característiques dels 

pacients que van ser rebutjats per a TADE durant el període d'intervenció. 

El disseny de l'estudi va ser aprovat pel Comitè Ètic d'Investigació Clínica (CEIC) 

l’HUGTIP. Codi de registre CEIC PI -16-034  Codi projecte PROHAD 

5.2 Lloc de l’estudi 

L’ estudi es va realitzar a l’HAD de l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol 

de Badalona (HUGTIP). L’ HUGTIP és un centre de referència d'alta tecnologia que 

pertany a l'Institut Català de la Salut,  cobreix les necessitats sanitàries del Barcelonès 

Nord i el Maresme, amb una població estimada de 800.000 habitants. Segons les dades 

recollides en la memòria de 2018, el centre disposava de 574 llits i va registrar un total 

de 32.879 altes hospitalàries durant aquell any.(145) 

Des del novembre de 2016 l’Hospital disposava d’un equip PROA multicisciplinari amb 

un facultatiu amb dedicació específica.  

L’any 2001 es va crear l’HAD, que es gestiona seguint el pla funcional dissenyat l’any 

2000. Aquesta unitat ingressa pacients principalment derivats de l’hospital, però també 

procedents de l’atenció primària. 

L’HAD cobreix el territori del Barcelonès nord (que inclou Sant Adrià del Besòs, Santa 

Coloma de Gramenet i Badalona) i el sud del Maresme (Tiana, Montgat, el Masnou, 

Alella i Teià), una àrea caracteritzada per la seva diversitat socioeconòmica. L’HAD té 

aproximadament 900 altes anuals, de les quals el 30% son pacients amb TADE. 

L’equip de l’HAD, en el moment de l’estudi, estava integrat per quatre facultatius (tres 

especialistes en Medicina Interna i un en Geriatria), sis infermers, una coordinadora 

mèdica, una supervisora d’infermeria i una auxiliar administrativa. Uns dels facultatius 

de Medicina Interna (la investigadora) era referent de malalties infeccioses de l’HAD. 
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L’horari de funcionament de la unitat és de 8:00 h a 21:00 h, tots els dies de l'any, 

garantint una cobertura assistencial contínua. Fora d'aquest horari, entre les 21:00 h i 

les 8:00 h, l'atenció és proporcionada per l'equip de guàrdia presencial de l'hospital, sota 

la coordinació del Cap de Guàrdia. En el moment de l'estudi, la capacitat màxima 

d'ingrés de la unitat era de 42 pacients. 

La modalitat assistencial principal és l'alta precoç, que consisteix en la reducció de 

l'estada hospitalària convencional, tant per pacients que requereixen atenció per un 

procés agut com per aquells que experimenten l'agudització d'una malaltia crònica amb 

requeriments de rang hospitalari. A més, la unitat atén pacients derivats dels Serveis d' 

urgències, de les consultes externes, de l'Hospital de Dia i, en menor mesura, de 

l'atenció primària, aplicant en aquests casos la modalitat d'evitació d'ingrés hospitalari. 

Les principals línies de treball inclouen la gestió de pacients amb infeccions agudes que 

requereixen TADE (aproximadament el 30% de l’activitat de l’HAD), l'atenció a pacients 

amb malalties cròniques aguditzades, especialment MPOC i insuficiència cardíaca  , així 

com una línia d'infermeria específica per a pacients postoperats de pròtesis o aquells 

que necessiten cures complexes. 

La població diana són tots els pacients a càrrec dels facultatius de l'hospital i d’atenció 

primària que han sol·licitat l'ingrés a l’HAD per continuar amb el tractament antibiòtic 

endovenós a domicili.  

5.3. Població  

La població estudiada va incloure  tots els pacients majors de 18 anys diagnosticats amb 

una malaltia infecciosa que requerís TADE  i que complissin els criteris de l’HAD entre 

juliol de 2011 fins juny de 2017 inclòs. 

La població del període preintervenció va se una cohort històrica de pacients ingressats 

a l’HAD per TADE entre  2011 i maig 2016. En el període d’intervenció es van incloure 

els pacients que van rebre TADE entre maig 2016 i juny 2017 després de ser valorats 

pel referent de malalties infeccioses de l’ HAD abans  de l'alta hospitalària. 
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5.3.1. Criteris d’inclusió 

1. Pacient > 18 anys 

2. Estabilitat clínica del procés infecció:  ha d'estar apirètic durant les últimes 24-48 

hores i haver completat intervencions necessàries per controlar complicacions. 

3. Estabilitat de les comorbiditats: Les condicions mèdiques associades han d'estar 

estables. 

4. Acceptació per part del pacient i la família: És fonamental que el pacient i la seva 

família estiguin informats de l’HAD i de l’estudi i que signin els consentiments 

informats abans de l'alta hospitalària. 

5. Presència d'un cuidador: El cuidador ha de ser capaç física i psicològicament 

d’assistir al pacient durant el tractament. 

6. Residència dins de l'àrea d'influència: El pacient ha de viure en una zona que 

permeti l’atenció continuada i adequada, amb les condicions higièniques i 

sociofamiliars apropiades. 

   5.3.2 Criteris d'exclusió: 

1. No complir els criteris d'admissió: El pacient que no compleixi els requisits 

generals no serà admès. 

2. Ús de drogues o abús d'alcohol: Pot interferir amb el tractament i la seva eficàcia. 

3. Problemes psicològics greus: Ideació suïcida, psicosi o discapacitat mental que 

impedeixin comprendre els riscos del tractament. 

4. Domicili insalubre o insegur: Si el domicili no compleix les condicions mínimes 

d'higiene o és perillós per al personal sanitari. 
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5.4 Intervenció 

Entre maig de 2016 i juny de 2017, la investigadora (referent en malalties infeccioses de 

l’HAD) va avaluar de forma sistemàtica les interconsultes dels pacients candidats a 

TADE i es va encarregar del seguiment dels pacients durant l’ingrés a l’HAD.  

5.4.1 Avaluació de la indicació d’ingrés a l’HAD i adequació del TADE:  

1. Comprovar si el pacient compleix els criteris generals per a l'ingrés a l’HAD. 

2. Avaluar l'estabilitat clínica del pacient en relació amb la infecció i altres 

comorbiditats associades. 

3. Considerar la necessitat d'intervenció quirúrgica o control del focus d’infecció.  

4. Revisar els resultats microbiològics previs i actuals, incloent-hi  els antibiogrames 

disponibles. 

5. Analitzar les imatges radiològiques segons les necessitats del cas. 

6. Determinar la necessitat de continuar el tractament antibiòtic i si és possible  

seqüenciar-lo a via oral. 

7. Avaluar la tolerabilitat i l'eficàcia del règim antimicrobià en el pacient. 

8. Seleccionar l'opció terapèutica més adequada per a la infecció, tenint en compte 

comorbiditats, al·lèrgies, interaccions medicamentoses i la viabilitat de la seva 

administració a l’HAD. Seleccionant l’antibiòtic amb menor espectre segons les 

dades microbiològiques. 

9. Planificar la durada total del tractament i el període d'administració endovenosa. 

10. Escollir l'accés venós més apropiat d'acord amb les característiques 

farmacològiques de l'antibiòtic seleccionat, com l'osmolaritat, pH, vida mitjana, 

dosificació i durada prevista del tractament. 

11. Programar els controls clínics i analítics necessaris per monitoritzar la resposta 

al tractament, els nivells plasmàtics si s’escau, i la detecció d'efectes adversos, 

entre altres. 

5.4.2 Seguiment durant l’ingrés a l’HAD 

Durant l’ingrés a l’HAD, els pacients s’avaluaven cada 24-48 hores fins a l’alta del servei. 

El tractament antibiòtic es modificava segons les dades microbiològiques i l’evolució 

clínica, prioritzant l’ús d’antibiòtics d’espectre estret. La dosificació s’ajustava segons fos 

necessari, tenint en compte el pes, la funció renal, els nivells plasmàtics del medicament, 

el tipus d'infecció, així com qualsevol al·lèrgia o intolerància del pacient. El Servei de 

farmacologia clínica realitzava el monitoratge dels nivells plasmàtics, mentre que la el 
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Servei de farmàcia era responsable de la validació i preparació dels medicaments 

d’infusió per bombes electròniques. D’altra banda, infermeria era la responsable de 

preparar els medicaments d’infusió per gravetat. El paper de les visites d’infermeria 

consistia en el transport òptim del tractament fins al domicili del pacient, l’administració  

del tractament endovenós, les cures dels catèters venosos i el seguiment dels pacients, 

informant de qualsevol incidència o canvi en l’estat a l’equip mèdic. 

Es va seqüenciar o recomanar la seqüenciació a via oral de manera precoç i la durada 

del tractament es va reduir d'acord a les guies nacionals (140) i el protocol de l’hospital. 

Abans de la intervenció, la indicació, selecció i seguiment dels pacients amb TADE es 

realitzava a criteri del metge sol·licitant i del metge que atenia el pacient a l’HAD.  

 

5.5 Variables i font d’informació.  

Les variables es van obtenir mitjançant el sistema informàtic hospitalari de l’Institut 

Català de la Salut anomenat SAP. Vam dissenyar una base de dades en SPSS amb 

dades pseudoanomitzades. Es van recollir prospectivament dades sociodemogràfiques, 

gènere, edat, índex de comorbiditat de Charlson, dades sobre el procés infecciós, dades 

microbiològiques, tractament antibiòtics administrats, tipus de catèters  vascular, durada 

de l’estada  hospitalària i a l’HAD, durada del tractament antibiòtic endovenós a l'hospital 

i a l’HAD, efectes adversos greus relacionats amb els antibiòtic, complicacions 

relacionades amb els catèters, evolució clínica, retorn hospitalari i reingrés hospitalaris 

dins dels 30 dies post alta. En el període d’intervenció es va recollir també qualsevol 

canvi en el tractament antibiòtic com a resultat de la intervenció. El detall de les variables 

incloses per a l’estudi i anàlisis es descriuen en la taula 2. 

Vam mesurar l'impacte de la intervenció utilitzant diversos indicadors de procés. Aquests 

incloïen el resultat clínic (curació, fracàs, mort), efectes secundaris relacionats amb el 

tractament i el catèter, durada del tractament antibiòtic endovenós ,durada de l'estada 

(a l’hospital i l’HAD), retorns a l’hospital no planificats, infeccions nosocomials, incloent-

hi aquelles causades per microorganismes MR i Clostridioides difficile. 
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Taula 2 Quadre de definició operativa de variables 

 
Variables 

 
Definició 

 
Categories 

 
Tipus de variable 

Variables sociodemogràfiques 

Edat Temps viscut de la persona 
fins el moment d’inclusió a 
l’estudi mesurat en anys 

  
Quantitativa discreta 

Sexe Condició orgànica de la 
persona 

Home 
Dona 

Qualitativa nominal 
dicotòmica 

Departament de 
procedència 

Departament des d’on es 
realitza la interconsulta per 
ingressar a l’HAD 

Variable categoritzada en: 
Departament  Mèdic 
Departament Quirúrgic 
Urgències 

Qualitativa nominal 
policotòmica 

Servei d’origen Servei des d’on es realitza 
la interconsulta per 
ingressar a l’ HAD 

Variable categoritzada en: 
Medicina Interna, Cardiologia, 
Endocrinologia, Digestiu, 
Neurologia, Geriatria, 
Pneumologia, Reumatologia, 
Nefrologia, Cirurgia General, 
Cirurgia toràcica, Cirurgia 
cardíaca, Cirurgia plàstica, 
Cirurgia Vascular, 
Neurocirurgia, Urologia, 
Otorrinologia, Ginecologia, 
Urgències. 

 
Qualitativa nominal 
policotòmica 

Període d’estudi  Els pacients ingressats a 
HAD per TADE des de 
Juliol 2011 fins a Maig 2016 

Variable categoritzada en 
funció si compleix la definició o 
no 
Sí/no 

Qualitativa 
dicotòmica 

 Pacients ingressats a HAD 
per TADE inclosos en 
l’estudi des de Maig 2016 
fins a Juny 2017 inclòs 

Variable categoritzada en 
funció si compleix la definició o 
no 
Sí/no 

 
Qualitativa 
dicotòmica 

Índex de comorbiditat 
de Charlson( IC) 

Escala que relaciona la 
mortalitat a llarg termini 
amb la comorbiditat del 
pacient. A major puntuació 
més complexitat.(146) 

Escala que adjudica una 
puntuació en funció de les 
malalties cròniques del 
pacient: Infart agut de 
miocardi, insuficiència 
cardíaca congestiva, malaltia 
vascular perifèrica, malaltia 
cerebrovascular, demència, 
MPOC, malaltia teixit 
connectiu, hepatopatia lleu, 
hepatopatia moderada/severa, 
ulcus pèptic, Diabetis 
Mellitus(DM) sense afectació 
orgànica, DM amb afectació 
orgànica, hemiplegia, 
insuficiència renal crònica, 
tumor sòlid sense metàstasis, 
tumor sòlid amb metàstasis, 
limfoma, leucèmia, SIDA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quantitativa 
discreta 

Variables Malaltia Infecciosa i antibioticoteràpia 

Localització de la 
infecció 

Variable que agrupa els 
casos en funció de l’origen 
de la infecció que motiva el 
TADE 

Variable categoritzada en: 
Abdominal 
ITU 
Endovascular 
Bacterièmia sense focus 
Osteoarticular 
Pell i parts toves (IPPT) 
Infecció SNC 

 
 
 
 
Qualitativa nominal 
policotòmica 
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Subgrups de 
localització d’infecció 

Variable que discrimina el 
màxim possible el tipus 
d’infecció per TADE 

Variable que fa una descripció 
detallada de la infecció  
Infecció bronquial 
Pneumònia 
Empiema 
Abscés abdominal 
postquirúrgic 
Colangitis 
Colecistitis 
Plastró apendicular 
Abscés hepàtic 
Pielonefritis 
Nefritis focal/abscés 
Prostatitis 
Cistitis 
Bacterièmia per catèter 
Bacterièmia sense focus 
Infecciómarcapàs/Endocarditis 
Infecció graft vascular 
Infecció protèsica 
aguda/crònica 
Artritis sèptica 
Osteomielitis crònica 
Peu diabètic 
Cel·lulitis 
Cel·lulitis complicada 
Meningitis 
Abscés cerebral 

 
 
 
 
 
 
 
Qualitativa nominal 
policotòmica 

Bacterièmia Variable que reflecteix si 
existeix o no hemocultius 
positius per algun 
microorganisme 

Variable categoritzada en 
funció si compleix la definició o 
no 
Sí/no 

 
Qualitativa nominal 
dicotòmica 

Tractament antibiòtic 
a l’Hospital 

Variable que recull els 
antibiòtics administrats a 
l’Hospital, agrupats en 
grups de famílies 
 

Variable categoritzada en: 
Penicil·lines 
Penicil·lines anti 
pseudomòniques 
Cefalosporines 
Carbapenems 
Aminoglicòsids 
Glicopèptids/lipopèptids 
Quinolones 

 
 
 
 
 
Qualitativa nominal 
policotòmica 

Tractament antibiòtic 
a l’Hospital detallat 

Variable que recull els 
antibiòtics a l’Hospital 

  
Text obert 

Tractament antibiòtic 
a l’HAD 

Variable que recull els 
antibiòtics a l’HAD 

 Qualitativa nominal 
policotòmica 

Tractament antibiòtic 
a l’HAD detallat 

Variable que recull els 
antibiòtics administrats a 
l’HAD 

 Llista de text obert 

Administració 
endovenosa 

Variable que reflecteix si 
l’administració del 
tractament antibiòtic és 
endovenosa 

Variable categoritzada en 
funció si compleix la definició o 
no 
Sí/no 

 
Qualitativa nominal 
dicotòmica 

Tipus de via 

Variable que recull el tipus 
de via utilitzada per la 
infusió del tractament 
antibiòtic parenteral o si 
l’administració és 
intramuscular 

Variable categoritzada en: 
Via perifèrica 
Via central d’inserció perifèrica 
Via central d’inserció central 
Port-a-cath 
Via intramuscular 
 

Qualitativa nominal 
policotòmica 

Utilització BIC 

Variable que reflecteix l’ús 
de bombes d’infusió 
electròniques programables 
multidosi  

Variable categoritzada en 
funció si compleix la definició o 
no 
Sí/no 

Qualitativa nominal 
dicotòmica 

Autoadministració 

Variable que descriu el 
procés d’administració de 
l’antibiòtic  a càrrec del 
malalt o el cuidador . La 

Variable categoritzada en 
funció si compleix la definició o 
no 
Sí/no 

Qualitativa nominal 
dicotòmica 
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infermera té un paper de 
supervisió i educació 

Variables Microbiologia  
 

Microbiologia 
simplificada 

Identificació en grups dels 
microorganismes aïllats en 
les mostres biològiques 

Variable categoritzada en:  
Gramnegatius(GN) 
Grampositius (GP) 
Sense aïllament 

 
Qualitativa nominal 
policotòmica 

Microorganismes 
identificats 

Identificació dels 
microorganismes aïllats en 
les mostres 
biològiques(esput, orina, 
femta, pus, pròtesis, líquid 
articular, catèter ,líquid 
pleural, líquid 
cefalorraquidi, sang) i 
proves serològiques 

 
Nom binomial taxonòmic de la 
identificació microbiològica 

 
 
 
Qualitativa nominal 
policotòmica 

Mostres biològiques Variable que identifica les 
mostres recollides per 
cultius o altres proves 
microbiològiques. 

Variable categoritzada en: 
esput, orina, femta, pus, 
pròtesis, líquid articular, 
catèter, líquid pleural, líquid 
cefalorraquidi, sang  

 
Qualitativa nominal 
policotòmica 

Multiresistent 

Microorganisme resistents 
a tres o més antimicrobians 
habitualment usats en el 
tractament de dit 
microorganisme i que 
aquesta resistència tingui 
rellevància clínica i 
epidemiològica 
 

  
Variable categoritzada en 
funció si compleix la definició o 
no 
Sí/No 

Qualitativa nominal 
dicotòmica 

Variables de resultat clínics 

Dies d’ingrés a 

l’Hospital 

Variable que mesura els 

dies d’estada a l’Hospital 

abans d’ingressar al 

servei de HAD 

Es calcula a partir de la 

diferencia entre la data d’ingrés a 

l’Hospital i la data de trasllat  a 

l’HAD. En alguns casos el 

pacient pot ingressar a l’HAD des 

d’atenció Primària, Consultes 

externes, Hospital de Dia. En 

aquests casos l’estada a 

l’hospital és de 0, i l’estalvi 

d’estades hospitalàries és màxim 

i es denomina evitació d’ingrés 

Quantitativa discreta 

Dies d’ingrés a l’HAD  

Variable que mesura els 

dies d’estada a l’HAD 

rebent TADE 

Es calcula a partir de la 

diferencia entre la data d’ingrés a 

l’HAD i la data d’alta/finalització 

TADE a l’HAD. La mesura es fa 

en número de dies 

Quantitativa discreta 

Durada del tractament 

antibiòtic Hospital 

El número de dies 

seguits que el pacient 

rep tractament antibiòtic 

a l’hospital 

La mesura es fa en número de 

dies 
Quantitativa discreta 

Durada del tractament 

antibiòtic a l’ HAD 

El número de dies 

seguits que el pacient 

rep TADE al seu domicili 

La mesura es fa en número de 

dies 
Quantitativa discreta 

Efectes advers greu 

Variable que recull 
qualsevol reacció nociva 
no intencionada que 
apareix a dosis 
normalment usades en el 
pacient per tractament 

Variable categoritzada en  funció 

si compleix la definició o no 

Sí/no 

Qualitativa nominal 

dicotòmica 
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del procés infecciós que 
motiva l’actuació urgent  i 
que requereix retirar el 
tractament   

Efectes advers detallat 

Variable que recull 
qualsevol reacció nociva 
no intencionada que 
apareix a dosis 
normalment usades en el 
pacient per tractament 
del procés infecciós 

 Text obert 

Complicació flebitis 

Variable que recull la 
complicació de l’ús de la 
via parenteral que es 
caracteritza per 
presentar inflamació de 
la paret de la vena ja 
sigui produïda per 
organismes patogènics, 
química causat per  
solucions vesicants 
o per causa mecànica 
per venoclisis 

Variable categoritzada en  funció 

si compleix la definició o no 

Sí/no 

 

 

 

Qualitativa nominal 

dicotòmica 

Complicacions 

relacionades amb la 

infecció 

Complicacions que es 

presenten com a causa 

directe o indirecte de la 

infecció que ha motivat 

l’ingrés a l’HAD 

Variable categoritzada en  funció 

si compleix la definició o no 

Sí/no 

Qualitativa nominal 

dicotòmica 

Complicacions no 

relacionades amb la 

infecció 

Complicacions que es 
presenten com a causa 
directe o indirecte de les 
comorbiditats del pacient 

Variable categoritzada en  funció 

si compleix la definició o no 

Sí/no 

Qualitativa nominal 

dicotòmica 

Complicacions 

relacionades amb la 

infecció detallada 

Complicacions que es 
presentes com a causa 
directe o indirecte de la 
infecció del pacient 

 Text obert 

Complicacions no 

relacionades amb la 

infecció detallades 

Complicacions que es 
presenten com a causa 
directe o indirecte de les 
comorbiditats del pacient 

 Text obert 

Primer dia d’actuació 

a l’Hospital 

Variable que descriu 
l’actuació en el 
tractament antibiòtic del 
metge referent adequant-
se al programa PROA a 
l’hospital 

Variable categoritzada en:  -

STOP: Retirar el tractament 

antibiòtic per haver complert la 

durada recomanada en les guies 

terapèutiques- Se 

qüenciar a tractament via oral 

sempre que hi hagi una evolució 

clínica adequada, tolerància via 

oral i opció oral adient 

- Mantenir el mateix antibiòtic 

usat a l’hospital 

-Ajustar el tractament a noves 

dades microbiològiques 

-Desescalar: Ajustar espectre 

antibiòtic a les dades 

microbiològiques o lloc d’infecció 

Qualitativa nominal 

policotòmica 

Seguiment d’actuació 

a l’HAD   

Variable que descriu 
l’actuació en el 
tractament antibiòtic del 

Variable categoritzada en:  

-STOP :Retirar el tractament 

antibiòtic per haver complert la 

Qualitativa nominal 

policotòmica 
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metge referent adequant-
se al programa PROA 

durada recomanada en les guies 

terapèutiques 

- Seqüenciar a tractament via 

oral sempre que hi hagi una 

evolució clínica adequada, 

tolerància via oral i opció oral 

adient 

- Mantenir el mateix antibiòtic 

usat a l’hospital 

-Ajustar el tractament a noves 

dades microbiològiques 

-Desescalar: Ajustar espectre 

antibiòtic a les dades 

microbiològiques o lloc d’infecció 

Últim dia d’actuació a 

l’HAD 

Variable que descriu 
l’actuació en el 
tractament antibiòtic del 
metge referent adequant-
se al programa PROA 

Variable categoritzada en :  

STOP: Retirar el tractament 

antibiòtic per haver complert la 

durada recomanada en les guies 

terapèutiques 

Seqüenciar a tractament via oral 

sempre que hi hagi una evolució 

clínica adequada, tolerància via 

oral i opció oral adient 

Qualitativa nominal 

policotòmica 

Retorn inesperat 

Variable que indica una 

evolució desfavorable de 

l’episodi a l’HAD, que 

motiva un retorn a 

l’hospital, queden 

excloses visites puntuals 

al Servei Urgències. 

Variable categoritzada en:   

SÍ, per causes relacionades amb 

el procés infecciós de manera 

directe o indirecte  

SÍ, per causes no relacionades 

amb el procés infecciós però sí 

amb altres processos actiu 

normalment lligats a la 

comorbiditat del pacient 

NO 

Qualitativa nominal 

policotòmica 

Resposta clínica  

Variable que reflecteix el 

resultat clínic final de 

l’episodi a l’HAD. Inclou 

l’èxit del tractament del 

procés infecciós i 

comorbiditats 

Variable categoritzada en:  

Curació 

Fracàs per causa relacionada 

amb la infecció   

Fracàs per causa no relacionada 

amb la infecció 

Èxitus 

Qualitativa nominal 

policotòmica 

Re-ingrés als 30 dies 

Variable que reflecteix la 

tornada a l’hospital en 

els següents 30 dies 

després de l’alta a HAD 

Variable categoritzada en:  No 

SÍ, per causes infeccioses 

SÍ, per causes no infeccioses 

Qualitativa nominal 

policotòmica 
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5.6  Anàlisis estadística 

 

Per l’ anàlisis descriptiva es va calcular la mitjana i desviació estàndard o mediana i rang 

interquartil per les variables quantitatives i el percentatge per les variables qualitatives.  

Les dades quantitatives es van analitzar amb la T d’Student o la prova U de Mann-

Whitney  segons la seva normalitat. Les variables categòriques es van analitzar 

mitjançant la prova χ2 de Pearson o test exacte de Fisher. Els valors de p <0,05 bilaterals 

es van considerar estadísticament significatius, i es van reportar i analitzar els intervals 

de confiança (IC) del 95% i les odds ratio (OR) utilitzant SPSS V.23.0 (SPSS). 

L'estimació de l'estalvi diari de costos es va calcular multiplicant la reducció de dies 

d'hospitalització convencional o d'hospitalització a domicili per pacient pel cost diari de 

totes dues modalitats. Aquesta estimació ajuda a quantificar els beneficis econòmics 

derivats de la intervenció de gestió. 

Pel que fa als costos dels pacients que no van ser admesos per rebre TADE, es va 

estimar el cost total del tractament hipotètic  si s’hagués mantingut tot el tractament 

antibiòtic endovenós a l’HAD. 

Els components de cost en les factures d'hospitalització incloïen les despeses 

associades a l'ingrés hospitalari, la remuneració dels professionals de la salut, els 

productes farmacèutics, els dispositius mèdics i els serveis auxiliars, que comprenien 

proves de laboratori diagnòstic i estudis d'imatge radiològica. Les factures de serveis 

ambulatoris incloïen els costos dels serveis TADE, com ara els honoraris dels 

professionals de la salut, medicaments, dispositius i material de cura, així com altres 

serveis ambulatoris, incloent-hi els serveis auxiliars (proves de laboratori i radiologia). 
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6.RESULTATS 

6.1 Pacients avaluats en el període d’intervenció 

Entre maig de 2016 i juny de 2017 inclòs, es van avaluar un total de 341 interconsultes 

de pacients candidats a TADE (Figura 1). En 90 pacients (26%) no es va considerar 

indicat el TADE i es va rebutjar l’ingrés a l’ HAD.  

Van ingressa a l’HAD 251 pacients. D’aquests, el tractament antibiòtic es va desescalar 

o es va ajustar al tipus d’infecció i resultats microbiològics en 49 pacient. En altres 9 

pacients es va ajustar el tractament antibiòtic, perquè l’administració a l’HAD fos més 

fàcil. (figura 1).  

Figura 1. Diagrama de l'avaluació dels pacients candidats per HAD 
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6.2  Comparació de les característiques dels pacients amb TADE dels períodes 

preintervenció i d’intervenció 

 

Es van comparar els pacients tractats amb TADE a l’HAD durant el període d'intervenció 

(251casos) i prèviament a la intervenció (1542 casos).  

L'anàlisi no va revelar diferències estadísticament significatives en les característiques 

sociodemogràfiques dels pacients, incloent-hi l’edat mitjana (64,5 ± 16,8 anys vs 65,7 ± 

17,3 anys), el sexe (66,1% homes vs 65,7% homes) i l'índex de comorbiditat de Charlson 

(2,9 ± 2,4 vs. 2,6 ± 2,19). ( taula 3) 

Durant els dos períodes analitzats, gairebé la meitat dels pacients que van ingressar a 

l’HAD procedien dels serveis mèdics, principalment Medicina Interna/Infeccioses, 

Oncologia Mèdica i Pneumologia. En el període d’intervenció van augmentar 

significativament els ingressos procedents de Medicina Interna/Infeccioses. Durant 

aquest període també van augmentar els pacients procedents d’urgències  (36,7% dels 

casos) i van disminuir fins a un 15,9% els ingressos procedents de l’àrea quirúrgica 

(especialment els de Cirurgia general). 

A més, durant el període d’intervenció es va registrar un augment dels pacients amb 

infeccions causades per microorganismes MR (fins a un 24,3%) i de les infeccions 

d’origen comunitari en lloc de les nosocomials en comparació amb el període 

preintervenció.  

La principal indicació clínica per TADE en ambdós períodes van ser les ITU, amb un 

augment significatiu fins al 52,6% dels casos en el període d’intervenció. En canvi, 

durant aquest període  van disminuir significativament les infeccions intraabdominals i 

del sistema nerviós central.  

No es van identificar diferències significatives pel que fa a la presència de bacterièmia, 

present en gairebé un terç dels casos, ni en l’ús de bombes electròniques d’infusió 

antibiòtica o administració per gravetat ni en l’auto-administració d’antibiòtics. (taula 3) 
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Taula 3. Característiques dels pacients en els períodes preintervenció i intervenció 

 Preintervenció (n = 1542)       Intervenció (n = 251) p 

 n (DE)       n (DE)  

Edat mitjana 64,5 (±16,8)       65,73 (±17,4) 0,4 

Índex de Charlson 2,9 (±2.4)       2,6 (±2,2) 0,18 

  n (%)        n (%)  

Sexe masculí 1020 (66,1)       165 (65,7) 0,9 

Procedència  

Àrea mèdica 

 

662 (42,9) 

       

      107 (42,6) 

 

0,9 

Medicina Interna/Infeccioses 495(35,2)       146(59,3) 0,01 

Oncologia 96 (6,8)       10(4,8)                                            0,1 

pneumologia 95(6,8%)       10(4,1) 0,1 

Àrea quirúrgica 479 (31,1)        40 (15,9) 0,001 

Cirurgia General 244(17,4)        19(7,7) 0,01 

Urologia 158 (11,2)        18(7,3) 0,06 

Urgències 334(21,7)         92(36,7) 0,001 

Lloc d’adquisició    

Infecció comunitària 1019 (66,18)     188 (74,9) 0,001 

Nosocomial 240(15,6)      25(10) 0,01 

RAS 283 (18,8)     38 (15,1) 0,14 

Tipus d’infecció    

Infecció respiratòria 278 (18)       31 (12,4) 1 

Infecció abdominal 320 (20,8)       27 (10,8) 0,001 

ITU 566 (36,7)       132 (52,6) 0,001 

Infecció endovascular 70(4,5)       11 (4,5) 0,4 

Infecció del SNC 25 (1,6)       1 (0,4) 0,02 

IPPT 88 (5,07)      12 (4,8) 0,4 

Infecció òssia 95 (6,2)      20 (8) 0,28 

Bacterièmia sense focus 89 (5,7)     14(5,5) 0,4 
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La taula 4 mostra els resultats microbiològics agrupats i els casos sense diagnòstic 

microbiològics (per cultius negatius o manca de mostra). Els microorganismes més 

freqüentment aïllats en ambdós períodes es detallen a la gràfica 1.  

En el període d’intervenció va haver una disminució significativa del percentatge de 

casos sense diagnòstic microbiològic, i un augment de les infeccions per 

microorganismes gramnegatius, en particular E. coli i Klebsiella.  

 

Taula 4. Resum dels microorganismes aïllats en els dos períodes 

 Preintervenció n=1542 

n (%) 

Intervenció (n=251) 

n (%) 

   p 

Cap 462 (30) 60 (23,9) 0,02 

Gram negatius 774 (50,2) 152 (60,5) 0,01 

Gram positius 304(19,7) 39 (15,5) 0,06 

Altres  2(0,1) 0 (0) 0,7 

 

 

 

 

 

Bacterièmia 435 (28,2)     85 (33,9) 0,72 

Multiresistents 227 (14,7)     61 (24,3) 0,001 

Administració TADE 

Bomba d'infusió vs gravetat 

 

294 (19,1) 

     

32 (12,7) 

 

0,17 

Auto-administració 52 (3,4)      5 (2) 0,33 
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Gràfica 1. Microorganismes més freqüentment aïllats en els dos períodes 

 

 

En analitzar el tractament antibiòtic durant ambdós períodes, no va haver diferències 

significatives en l’ús d’antibiòtics excepte en l’augment de l’ús de carbapenems a nivell 

hospitalari durant el període d’estudi. Gràfica 2 i 3. 

Gràfica 2. Antibiòtics més utilitzats a l’hospital en els dos períodes 
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Gràfica 3. Antibiòtics més utilitzats a l’HAD en els dos períodes 

 

En analitzar la combinació de tractament antibiòtics no vam trobar diferències 

significatives en ambdós períodes . Així en el període preintervenció a l’hospital 304 

pacients (19,7%) van rebre una combinació antibiòtica vs 41 pacients (16,3%) en el 

període d’intervenció (p=0,1) i a l’HAD en el període de preintervenció la combinació 

antibiòtica va ser de 107 pacients (6,9%) vs 17 pacients (6,7%) en el període 

d’intervenció (p =0,9). 

6.3 Comparació de les característiques dels pacients amb TADE provinents 

d’urgències en els períodes preintervenció i intervenció 

Es van comparar els pacients tractats amb TADE a l’HAD provinents d’urgències durant 

el període d'intervenció (90 casos) i previ a l’ intervenció (334 casos).  

L'anàlisi no va revelar diferències estadísticament significatives en les característiques 

sociodemogràfiques dels pacients, incloent-hi l’edat mitjana, el sexe i l'índex de 

Charlson. (taula 5). 

A més, durant el període preintervenció es va registrar un major número de pacients 

amb infeccions respiratòries, d’origen abdominal i del SNC, així com més infeccions 
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nosocomials D’altra banda les ITU van ser més prevalents durant el període 

d’intervenció (82% dels casos) i es va detectar un augment dels pacients amb infeccions 

causades per microorganismes MR (fins a un 27,8%) . 

No es van identificar diferències significatives entre els dos períodes pel que fa a la 

presència de bacterièmia, que es va detectar en aproximadament un 25% dels casos. 

 

Taula 5. Característiques dels pacients d’urgències en els períodes preintervenció i 
d’intervenció 

 

 Preintervenció (n = 334)       Intervenció (n = 90)     p 

 n (DE)        n (DE)  

Edat mitjana 64,6 (±16,7)       64,62 (±17,24) 0,49 

Índex de Charlson 2.5 (±2,2)       2,46 (±2,1) 0,73 

 n (%)        n (%)  

Sexe masculí 229 (68,6)       58 (64,4%) 0,45 

Lloc d’adquisició    

Infecció comunitària 251 (75,1)     75 (83,3) 0,06 

Nosocomial 22 (6,6)      2 (2,2) 0,02 

RAS 61 (18,2)      11 (12,2) 0,1 

Tipus d’infecció    

Infecció respiratòria 65 (19,5)      6 (6,7) 0,003 

Infecció abdominal 28 (8,4)      1 (1,1) 0,007 

Infecció urinària 209 (62,6)      74 (82,2) 0,0003 

Infecció endovascular 1(0,3)       0(0) 0,8 

Infecció del SNC 25 (1.6)       1 (1,1) 0,013 

IPPB /os 20 (6)      8 (8,9) 0,2 

Bacterièmia sense focus 9 (2,7)      1(1,1) 0,3 

Bacterièmia 80 (24)     24 (26,7) 0,69 

Multiresistents 49 (14,7)    25 (27,8) 0,004 
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No hi va haver diferències significatives en els resultats microbiològics agrupats ni en 

els casos sense diagnòstic microbiològic (per cultius negatius o manca de mostra) entre 

els dos períodes (taula 6).  

En analitzar el tractament antibiòtic, no va haver diferències significatives en l’ús dels 

diferents antibiòtics (Gràfica 4 i 5), ni en l’ús de combinació d’antibiòtics durant ambdós 

períodes. 

Taula 6. Resum dels microorganismes aïllat en els pacients d’urgències en els dos 

períodes 

 Preintervenció(n=334) Intervenció(n= 90)    p 

 n(%) n(%)  

Cap 93 (27,8) 19 (21,1) 0,12 

Gram negatius 209 (62,6) 70 (77,8) 0,051 

Gram positius 32 (9,6) 1 (1,1) 0,07 

 

Gràfica 4.Comparació del tractament antibiòtic hospitalari dels pacients d’urgències en 

ambdós períodes 
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Gràfica 5.Comparació del tractament antibiòtic a l’HAD dels pacients d’urgències en 

ambdós períodes 

 

 

6.4. Impacte de la intervenció en el TADE  

Tal com hem mencionat anteriorment, abans de l’ingrés a HAD, el tractament es va 

desescalar o ajustar segons el tipus d’infecció i els resultats microbiològics. Es va 

mantenir quan era l’opció més adequada i, en la minoria dels casos, es va modificar 

per facilitar-ne l’administració a l’HAD. 
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endovenosa . 

Durant els dos períodes analitzats, no es van observar diferencies significatives en el 

percentatge de curació ni en el número de reingressos hospitalaris dins dels 30 dies 

posteriors a l'alta. No obstant això, durant el període d'intervenció, es va registrar un  

menor percentatge de retorn hospitalari no planificat degut a un empitjorament clínic 

associat a la malaltia infecciosa.  
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Durant el període d’intervenció la durada de l’ingrés a l’hospital es va reduir en 2,02 dies, 

i a l’HAD en 4,98 dies. La durada total del tractament amb antibiòtics intravenosos, 

també va disminuir durant el període d’intervenció. Essent de 1,42 dies menys a 

l’hospital i de 3,2 dies menys a l’HAD. 

Durant el període d'intervenció, es va observar una reducció en el percentatge d'efectes 

adversos greus i de complicacions de la via en forma de flebitis. No es van detectar 

diferències estadísticament significatives en el percentatge d'infeccions secundàries per 

microorganismes MR (SARM, BLEE, carbapenemases) després del tractament amb 

TADE. Així mateix, hi va haver 2 casos d'infecció per Clostridioides difficile en el període 

preintervenció, mentre que no es van reportar cap cas en el període d'intervenció. (Taula 

7) 

 

Taula 7. Comparació de resultats entre els dos períodes 

 Preintervenció  Intervenció p 

 n=1542 n=251  

  n (DE) n (DE)  

Dies d'admissió a HAD 13,9 (±8,7) 8,9 (±6,6) 0,002 

Dies d'admissió a l'hospital 7,62 (±8.3) 5,6 (±5,6) <0,001 

Dies antibiòtics a HAD 10,1 (±7.3) 6,9 (±5.8) 0,031 

Dies antibiòtics a l'hospital 6,47 (±6.4) 5,05 (±4.7) 0,003 

 n (%) n (%)  

Curació 1465 (95) 245 (97,6) 0,097 

Retorn 128 (8,3) 8 (3,2) 0,007 

Reingrés a 30 dies 148 (9,6) 36 (10,6) 0,66 

EA greus 44 (2,9) 1 (0,4) 0,005 

Flebitis 109 (7,1) 5 (2) 0,04 

Infecció per C. difficile 2 (0,1) 0 (0) 1 

Infecció multiresistent 10 (0,6) 2 (0,6) 1 
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6.5. Impacte de la intervenció en el TADE en els pacient d’urgències 

Durant el seguiment a l’HAD dels pacients provinents d’urgències es va seqüenciar el 

tractament antibiòtic a via oral en 68 pacients (75,6%) en el període d’intervenció, en 

comparació amb 196 pacients (58,7%) durant el període preintervenció (P=0,002)). La 

resta va finalitzar el tractament per via endovenosa . 

Durant els dos períodes analitzats, no es van observar diferencies significatives en el 

percentatge de curació  ni en el número de reingressos hospitalaris dins dels 30 dies 

posteriors a l'alta. No obstant això, com en el grup total, durant el període d'intervenció, 

es va registrar un  menor percentatge de retorn hospitalari no planificat degut a un 

empitjorament clínic associat a la malaltia infecciosa.  

Durant el període d’intervenció la durada de l’ingrés a l’HAD es va  reduir en gairebé 4 

dies, no va haver diferències significatives en la durada d’ingrés a l’hospital, ni en la 

durada del tractament antibiòtic endovenós  en ambdós períodes.Durant ambdós 

períodes no es van observar diferències en el percentatge d’efectes adversos greus ni 

de flebitis.(taula8) 

Taula 8. Comparació de resultats entre els pacients d’urgències en els dos períodes 

 Preintervenció Intervenció P   

 n=334 n=90  

 n (DE) n (DE)  

Dies d'admissió a HAD 10,65 (±6,1) 6,67 (±5,2)   0,01 

Dies d'admissió a l'hospital 1,95 (±1,4) 2,04 (±1,3)   0,56 

Dies antibiòtics a HAD 8,21 (±5,2) 5,34 (±5)   0,54 

Dies antibiòtics a l'hospital 2,05 (±2,2) 2,22 (±1,4)   0,54 

 n (%) n (%)  

Curació 304 (91) 86 (95,6)   0,2 

Retorn 29 (8,3) 2 (6,3)   0,02 

Reingrés a 30 dies 27 (8,1) 5 (5,6)   0,28 

EA greus 10 (3) 0   0,12 

Flebitis 17 (5,1) 1 (1,1)   0,13 
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6.6 Impacte econòmic de la intervenció TADE  

En el nostre hospital, el cost  de l’ hospitalització convencional per  dia i per pacients és 

de  297,53 € i per a pacients hospitalitzats a l’HAD de 120,57 €. Durant el període 

d’intervenció, la durada mitjana de l’estada va ser 2 dies més curta a l’hospitalització 

convencional i 5 dies més curta a l’HAD. L'estimació d'estalvi dels costos diaris es va fer 

multiplicant la reducció en els dies d'estada hospitalària o  a l’ HAD per pacient pel cost 

diari de cada servei. 

L'estimació d'estalvi de costos va ser de 595 € per pacient en hospitalització 

convencional i de 602,8 € a l’HAD. 

6.7  Impacte de la intervenció en evitar TADE innecessari 

 

6.7.1. Descripció dels pacients no admesos 

En 90 pacients, no es van trobar criteris per realitzar TADE (26%), pel que no van 

ingressar a l’HAD. En 84 d’aquest pacients, es va optar per seqüenciar el  tractament 

antibiòtic a via oral, mentre que en 6 pacients es va decidir interrompre l'ús d'antibiòtics 

per considerar-se finalitzat.  

L'edat mitjana d’aquests pacients va ser de 70,7 (±15,9) anys i  61 pacients (68,5%) van 

ser homes. L'índex de comorbiditat de Charlson  va ser de 2,5 (±1,8). La procedència 

dels pacients va ser en 41 pacients (45,6%) del serveis mèdics,  en 35 pacients (39,3%) 

d’urgències i en 13 pacients (14,4%) dels serveis quirúrgics. La majoria de les infeccions 

van ser adquirides en la comunitat (75 casos, 83,3%), seguida de l’hospital (9 casos, 

10%), mentre que la resta (5 casos, 5,6%) van  ser RAS.  

Les indicacions principals per a TADE van ser les ITU (47,2%), seguida d'infeccions 

respiratòries (32,6%) i abdominals (9%). (gràfica 6). 
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Gràfica 6. Infeccions dels pacients no admesos 

 

Un total de 20 pacients (22,5%) tenien bacterièmia. En 31 pacients (35,6%) no es van 

obtenir dades microbiològiques o les mostres de cultiu van ser negatives. El 

microorganisme més freqüentment aïllat va ser Escherichia coli (27 pacients,30%) 

(gràfica 7). A més  5 pacients (5,6%) estaven infectats per microorganismes MR. 

 

Gràfica 7. Microorganismes més freqüentment aïllats 

 

 

L’antibiòtic més utilitzat a l’hospital abans de l’alta , va ser la ceftriaxona en la meitat dels 

casos, seguit de l’Amoxicil·lina/clavulànic i piperacil·lina/tazobactam (Gràfica 8) 

32.60%

47.20%

9%

6.70%
4%

Infeccions 

Respiratòria Urinària Abdominal òssia IPPT

36%

30%

6% 5% 5%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

Cap E.coli Klebsiella P.aeruginosa S.aureus



50 
 

 

Gràfica 8. Tractament antibiòtic a l’hospital 

 

 

A destacar que la milloria clínica va ser favorable en tots els casos i no es van registrar 

visites a urgències a causa d’empitjorament clínic. La taxa de reingrés als 30 dies va ser 

del 5,6% (5 pacients) 

6.7.2 Comparació de les característiques basals del pacients TADE i no 

TADE 

Es van comparar els 90 pacients no admesos a l’HAD amb el grup de 251 pacients 

admesos al programa TADE. Les característiques demogràfiques detallades d'ambdós 

grups es presenten a la Taula 9. No es van identificar diferències significatives en la 

distribució de gènere, edat mitjana, ni en l'índex de comorbiditat de Charlson. La majoria 

de pacients d'ambdós grups provenien de les unitats de serveis mèdics. Els pacients no 

inclosos en el programa TADE  van presentar una incidència més elevada d'infeccions 

del tracte respiratori (32,6% vs.12,4%) i cap cas d'infeccions endovasculars es va 

reportar en aquest subgrup. Els pacients ingressats a l’HAD van mostrar una incidència 

més elevada d'infeccions per microorganismes MR (24,3%) en comparació amb els no 

admesos (5,6%). (taula9) 
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Taula 9.Comparació característiques  dels TADE i no TADE 

 No TADE  (n = 90)  TADE (n = 251) p 

 n (DE) n (DE)  

Edat 70,7 ± 16 65,7 ± 17 0,14 

Índex de Charlson 2,5 ± 1,8 2,65 ± 2,1 0,6 

 n (%) n (%)  

Sexe (masculí) 61(68,5) 165(65,7) 0,7 

Lloc d’adquisició 

Comunitari 

 

75(84,3) 

 

191(76,1) 

 

0,14 

Nosocomial 9(10) 23(9,2) 0,9 

RAS 5(5.6)) 34(13.5) 0,07 

Procedència 

Àrea mèdica 

 

41(46,1) 

 

107(42,6) 

 

0,7 

Àrea quirúrgica 13(14,6) 40(15,9) 0,7 

Urgències 35(39,3) 92(36,7) 0,7 

Tipus d’infecció 

Infecció respiratòria 

 

29(32,6) 

 

31(12,4) 

 

0,001 

Infecció del tracte urinari 42(47,2) 132(52,6) 0,4 

Infecció abdominal 8(9) 27(10,8) 0,7 

IPPB 4(4,5) 13(5,2) 1 

Infecció òssia 6(6,7) 19(7,6) 0,9 

Microbiologia 

Bacterièmia 

 

20 (2,22) 

 

85(33,9) 

 

0,06 

MR 5(5,6) 61(24,3) 0,001 

Sense dades microbiològiques 31(35,6) 60(24,5) 0,06 
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No es van trobar diferències significatives en la durada del tractament endovenós a 

l’hospital ni en l'estada hospitalària entre els dos grups. L’èxit del tractament va ser 

favorable en ambdós grups. En el grup no TADE va haver més reingressos hospitalaris  

dins dels primers 30 dies, 5 pacients en què s’havia seqüenciat el tractament antibiòtic 

a via oral, tot i que aquesta diferència no va ser estadísticament significativa.(taula 10) 

Els pacients que van reingressar van ser: una pacient amb hamartomatosis biliar amb 

un episodi de colangitis, que va reingressar per un nou episodi, un pacient en estudi de 

pneumònies de repetició amb pneumònia al lòbul superior que va reingressar per un nou 

episodi  de pneumònia a lòbul mig, un pacient amb neoplàsia de pulmó amb un episodi 

de pneumonitis obstructiva , que  en el reingrés no va quedar  clar si va ser progressió 

de malaltia neoplàssica o un nou episodi de pneumonitis obstructiva, un pacient ancià 

amb ITU per E.coli i exacerbació MPOC que es va tractar durant 14 dies amb 

amoxicil.lina/clavulànic i va reingressar per nou episodi de ITU per E.coli i per últim una 

dona d’edat molt avançada amb cistitis per E.coli BLEE tractada inicialment amb 

amikacina que va continuar amb fosfomicina fins a completar 5 dies, que va reingressa 

per nou episodi de cistitis. 

 

Taula 10.Comparació de resultats  dels TADE i no TADE 

 No TADE  (n = 90)  TADE (n = 251) p 

 n (DE) n (DE)  

Resultats 

Dies d'ingrés hospitalari 

 

7 ± 6,2 

 

5,6 ± 5,6 

 

0,06 

Dies de tractament  a l'hospital 5,7 ± 5,2 5,1 ± 4,7 0,2 

 n (%) n (%)  

Evolució favorable 90(100) 6(97,6) 0,3 

Retorn a l’hospital 0(0) 8(3,2) 0,11 

Readmissió  30 dies 5(5,6) 4(1,6) 0,53 
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6.7.3 Impacte econòmic dels pacients no admesos 

Es va realitzar una estimació de l’estalvi derivat del no ingrés a l’ HAD. Es va estimar 

que, si s’hagués mantingut tot el tractament antibiòtic endovenós a l’ HAD, el cost total 

del tractament hipotètic de TADE hauria estat de 14.709 € per a les infeccions 

respiratòries, 40.752 € per a les ITU , 8.439 € per a les infeccions òssies i cutànies, i 

5.667 € per a les infeccions abdominals.  

En conseqüència, l'evitació global hipotètica de costos de TADE en aquests 90 pacients 

va ser de 69.567 €. 
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7.DISCUSIÓ 

Aquesta tesi doctoral té com a objectiu avaluar l’impacte d’una intervenció per a 

l’optimització de l’ús d’antibiòtics a l’HAD de l’HUGTIP. 

Els darrers anys hem assistit a un augment dels programes de TADE a l’HAD, tant en 

nombre d’indicacions com de pacients atesos. Paral·lelament, la majoria d’hospitals han 

implantat programes d’optimització de l’ús dels antibiòtics, que s’han desenvolupat 

principalment en els pacients hospitalitzats. Tot plegat ofereix una oportunitat per 

millorar l’ús d’antibiòtics a les unitats d’HAD.  En primer lloc, quan es sol·licita un ingrés 

a l’HAD per TADE és necessari valorar si hi ha indicació per mantenir el tractament 

antibiòtic, i en cas afirmatiu valorar si és possible seqüenciar-lo a via oral. Si es decideix 

mantenir el tractament endovenós és important escollir l’antibiòtic amb el menor 

espectre possible i escurçar la durada del tractament, sense afectar l’evolució clínica  

del pacient. Tanmateix, actualment no és una pràctica habitual, i no estan ben 

establertes les estratègies ni els indicadors. 

 

7.1 Comparació de les característiques dels pacients TADE preintervenció i 

d’intervenció 

Coincidint amb altres series com la de Wijnakker (134), la majoria (un 42%) dels pacients 

que van rebre TADE en els dos períodes d’estudi  provenien de l’àrea mèdica. El 

principal servei d’aquesta àrea va ser medicina interna / infeccioses que va a augmentar 

en el període d’intervenció (de 35,2% a 59,3%), probablement degut a las 

característiques del pacients atesos a l’hospital durant aquest període amb infeccions 

complicades.  

En el període d’intervenció els pacients provinents d’urgències van augmentar 

significativament fins al 36,7%, probablement per la necessitat d’evitar ingressos 

hospitalaris donada l’elevada pressió assistencial (147). 

 En el període d’intervenció també es va observar una disminució dels pacients 

procedents de l’àrea quirúrgica principalment  de cirurgia general (del 17,4% al 7,7%) i 

de les infeccions intraabdominal. Aquesta disminució es pot explicar en part per la 

disminució d’infeccions postquirúrgiques amb els implantació de programes preventives 

(com el previnQCat) i la reducció de la durada dels tractaments antibiòtics de les 

infeccions abdominals amb les noves guies.(85) 
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En el període d’intervenció es va observar un augment de les ITU a expenses de 

l’augment dels pacients provinent d’urgències que  representen el 50%.  

També s’observa una disminució significativa de les infeccions sense diagnòstic i un 

augment de les infeccions per microorganismes gramnegatius, en particular E. coli i 

Klebsiella, que coincideix amb l’augment de les ITU. L’optimització del diagnòstic 

microbiològic és fonamental per a l’optimització del tractament antibiòtic.  

Es va observar també un augment de les infeccions per microorganismes MR, fins a un 

24,3%, en el període d’intervenció. En aquestes infeccions, l’HAD pot tenir un paper 

important en la reducció de l’estada hospitalària i de l’evitació d’ingrés dels pacients 

procedents d’urgències. En analitzar el tractament antibiòtic durant ambdós períodes, 

destaca un augment de l’ús de carbapenems a nivell hospitalari durant el període 

d’estudi, que probablement està relacionat amb l’augment de les ITU per 

microorganismes MR. 

El canvi del perfil de malats i infeccions tributàries de TADE té implicacions per al disseny 

de les intervencions PROA a l’HAD. Així, en els tractaments a urgències per evitar l’ 

ingrés hospitalari, pot ser necessari realitzar tractaments empírics de més ampli 

espectre pendent dels resultats microbiològics. De la mateixa manera l’augment 

d’infeccions per microorganismes MR pot condicionar tractaments d’ampli espectre i 

inclús combinacions.  

 

7.2 Impacte de la intervenció per l’optimització del TADE a l’HAD 

Gairebé el 20% dels pacients que van ingressar a l’HAD per TADE es va desescalar o 

ajustar el tractament antibiòtic. Aquest resultat coincideix amb altres articles publicats, i 

suggereix que existeix l'oportunitat de disminuir l’ús d’antibiòtics d'ampli espectre en el  

TADE. Un exemple és l’estudi de Britt et al., en el qual, en una revisió retrospectiva dels 

pacients amb TADE tractats amb daptomicina o ertapenem, es va determinar que en el 

28% dels casos hauria estat indicada una desescalada del tractament (148). En l'estudi 

retrospectiu de Brenon et al., s'observa que en el 28% dels pacients amb TADE s'hauria 

pogut reduir l'espectre antibiòtic.(149) D’altra banda, l'estudi de Friedman et al. destaca 

la importància de l’avaluació dels candidats a TADE per part d’un especialista en 

malalties infeccioses, ja que aquesta va millorar la idoneïtat del tractament antibiòtic fins 

al 94,4%, en comparació amb el 80,8% en els casos sense aquesta avaluació. (147)  
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En el nostre estudi, la intervenció en els pacients amb TADE es va associar a una 

reducció mitjana de 1,5 dies en la durada de la teràpia intravenosa a l’ hospital mitjançant 

l’alta precoç a l’HAD. També va permetre reduir una mitjana de 3,2 dies en el el 

tractament antibiòtic endovenós a l’HAD.  L’augment de la seqüenciació a la via oral del 

41,4% al 55,7% va ajudar probablement a reduir la durada del TADE, a més de la 

disminució de la durada del tractament.  

Aquests resultats coincideixen amb altres estudis, com el de Dryden M, que va 

demostrar que la intervenció de l’equip de malalties infeccioses en la valoració i el 

seguiment dels pacients amb TADE va permetre reduir l’ús d’antibiòtics endovenosos, 

seqüenciar a via oral més aviat i escurçar la durada del tractament antibiòtic.(136) 

Disposem d’una evidència científica creixent que demostra que un tractament antibiòtic 

més curt és igual d’eficaç que un de més llarg, fins i tot en molts pacients amb 

bacterièmia. (131)(58) Per tant, un dels objectius del TADE és reduir aquesta durada 

mitjançant protocols, amb una revisió diària del final del tractament, la indicació de fi de 

tractament en el programa de prescripció, entre d’altres mesures.  

La reducció de la durada del tractament antibiòtic es va aconseguir sense empitjorar el 

pronòstic dels pacients, incloent-hi les taxes de curació i de reingrés dins dels 30 dies 

posteriors a l'alta. A més, es va observar una reducció significativa en el retorn a 

l’hospital, passant del 8,3% en el període preintervenció al 3,2% en el període 

d’intervenció. Probablement, la millora en la supervisió mèdica també va tenir un paper 

important. 

Aquests resultats concorden amb l’estudi retrospectiu de Shah et al., en el qual es van 

comparar dos grups de TADE: un liderat per un especialista en malalties infeccioses i 

l’altre sense aquesta supervisió. En el grup amb la intervenció de l’especialista en 

malalties infeccioses es va observar una reducció significativa en la probabilitat de re-

hospitalització (OR 0,661, IC 95% 0,557–0,791) i en les admissions a Urgències (1,3% 

vs. 2,6% en l’altre grup; P < 0,001)(150). Un altre estudi en la mateixa línia és el de 

Madaline et al., que va demostrar que la implementació d'un bundle en la transició a 

l’ingrés a l’HAD per TADE, liderat per un especialista en malalties infeccioses, va reduir 

a la meitat el percentatge de reingressos als 30 dies (13,0% vs. 26,1%, P < 0,01). A 

més, es va observar una reducció en les admissions a Urgències per complicacions 

relacionades amb la infecció, passant del 2,6% al 1,3%.(151).Durant el període 

d'intervenció, també es va observar una reducció en el percentatge d'efectes adversos 

greus i dels  episodis de flebitis, en la mateixa línia que l’estudi de Hersh et al.(152). 
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Coincidint amb altres estudis, no vam trobar diferències en la incidència d’infeccions 

causades per microorganismes MR  entre els dos períodes. Tartof et al. va concloure 

que un programa de gestió de l'ús d'antibiòtics, amb reduccions exitoses en el consum 

d'antibiòtics específics, potser no provoca canvis en els patrons de resistència 

antimicrobiana fins a 2 a 6 anys després de la seva implementació.(149)(153) No es pot 

descartar que l’impacte en l’aparició de MR es manifesti després del període de 

seguiment, a més no es van realitzar cribratges de colonització.  

Coincidint amb altres estudis, la incidència de diarrees per C.difficile en pacients amb 

TADE és baixa, de inferior 1% (144) i no vam observar canvis entre els dos períodes.  

No obstant això, atenent que el principal factor de risc de diarrees per C.difficile  és el 

tractament antibiòtic, l’optimització del TADE és una eina fonamental per prevenir la 

seva aparició.   

Una conseqüència de la reducció de la durada del tractament antibiòtic endovenós es la 

reducció de l’estada hospitalària tant a l'hospital com a l'HAD que vam observar a 

l’estudi. Aquesta disminució permet atendre més pacients i millorar la productivitat dels 

dispositius assistencials.  

La reducció de l’estada hospitalària i a l'HAD, així com la disminució dels dies de 

tractament endovenós, comporten una disminució dels costos. L'estimació d'estalvi de 

costos va ser de 595 € per pacient en l’hospitalització convencional i de 602,8 € a l’ HAD, 

Aquests resultats són coherents amb altres estudis que també evidencien una 

disminució dels costos, com l’estudi de Burch et al., on es va estimar un estalvi econòmic 

associat a la reducció dels dies de tractament a l’HAD per TADE(154). 

7.3 Impacte de la intervenció en evitar ingressos candidats a TADE no 

necessaris 

La valoració acurada dels pacients candidats a TADE permet optimitzar el tractament 

antibiòtic i escurçar els tractaments endovenosos.  

El primer dia de valoració del pacient candidat a TADE, és essencial per determinar la 

necessitat de continuar el tractament antibiòtic i, si escau, considerar la seqüenciació a 

via oral. És fonamental realitzar un seguiment clínic posterior de manera ambulatòria 

per assegurar l’adherència al tractament oral i l’ evolució clínica favorable. 

En el nostre estudi la intervenció va permetre suspendre l’antibiòtic endovenós en 90 

pacients (26% dels casos) en els que s’havia sol·licitat TADE. En la majoria d'aquests 
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pacients (93%) es va optar per la seqüenciació del tractament a via oral,  mentre que en 

la resta es va interrompre el tractament. Aquests resultats coincideixen amb altres 

estudis, en els que es van poder evitar el TADE en el 10-30% de les sol·licituds gràcies 

a la valoració d’un especialista en malalties infeccioses (Andrea R. Burch (154), Fawcett 

NJK (155), Conant MM (156), Shrestha NK(139)). En la majoria d’aquest pacients es va 

seqüenciar el tractament a via oral, però també es va aconsellar finalitzar el tractament  

en fins a un 11% dels casos. 

Comparant els pacients  en que es va evitar el TADE i els que van ingressar per TADE, 

les dades sociodemogràfiques i l’índex de comorbiditat de Charlson van ser similars. 

Les ITU van ser les infeccions més freqüents amb la meitat dels casos en ambdós grups. 

Ara bé, en el grup en què es va evitar el TADE, les infeccions per  MR van ser menys 

freqüents i la taxa de bacterièmia tendia a ser inferior. Les infeccions més freqüents en 

aquest grup van ser les ITU (47,2%), seguides de les infeccions respiratòries. A més, 

els pacients no inclosos en el programa TADE  van presentar una incidència més 

elevada d'infeccions respiratòries (32,6% vs.12,4%), respecte al grup de TADE.  

És possible que aquest perfil de malalt fos més susceptible d’escurçar el tractament 

antibiòtic o de seqüenciar-lo a via oral. Les evidències acumulades mostren que certes 

infeccions, històricament tractades amb antibiòtics intravenosos durant períodes 

prolongats, poden ser gestionades de manera segura amb antibiòtics orals. Algunes 

d'aquestes infeccions inclouen  la pneumònia adquirida a la comunitat, infeccions 

intraabdominals, osteomielitis, infeccions complicades de les vies urinàries, pielonefritis, 

IPPT i, més recentme nt, (47)(157)(158)(159)alguns casos d’endocarditis, (94)i la 

bacterièmia per S.aureus  i Bacils gram negatius (160)(161).  

Això no només permet reduir la necessitat d’hospitalització, sinó que també ofereix als 

pacients una alternativa menys invasiva i més còmoda pel seu tractament. Les 

infeccions per MR però, dificulten el tractament via oral, pel que requereixen tractaments 

antibiòtics endovenosos més perllongats, limitant la possibilitat d’evitar TADE. (16)(116) 

A l’analitzar l’evolució clínica dels dos grups, aquesta va ser favorable en ambdós grups. 

Aquests resultats coincideixen amb els d'altres estudis, com l'estudi de Fawcett NJK et 

al., a on tampoc es van identificar resultats clínics desfavorables (155). Això suggereix 

que la reducció de l'ús d'antibiòtics pot ser realitzada de manera efectiva sense 

comprometre la seguretat clínica. En l’estudi realitzat per Dryden M, tot i que no es va 

realitzar una avaluació formal dels resultats clínics, no es va evidenciar cap impacte 

negatiu en els resultats associats al canvi de via d'administració. (136). 
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En el grup no TADE va haver més reingressos hospitalaris  dins dels primers 30 dies 

5,6%( 5/90) vs 1.6%, tot i que aquesta diferència no va ser estadísticament significativa. 

D’aquest 5 pacients probablement només en 1 cas amb ITU es podria haver evitat el 

reingrés amb una altra elecció de tractament via oral . En la mateixa línia destaquem 

l’estudi d’ Andrea R. Burch, que no  va observar cap associació entre les readmissions 

a l'hospital i la durada del tractament intravenós, la qual cosa indica que la decisió 

d'excloure pacients del TADE, en molts casos, no afecta negativament els resultats 

clínics.(154) En l’estudi, realitzat per Conant MM , dels pacients avaluables en els quals 

es va denegar TADE, el 12,5% (7/52 pacients) va presentar fracassos terapèutics. Ara 

bé en l’estudi puntualitzen que en 1 pacient no va haver adherència al tractament via 

oral, i en altres 5 pacients , hi havia un mal pronòstic per les malalties subjacents, 

independentment de la via d'administració d'antibiòtics. Només van considerar 1 pacient 

com a veritable fracàs (2%)(156).  

La seqüenciació del tractament endovenós a via oral , i l’evitació d’ingrés a l’HAD, no 

només millora la comoditat i qualitat de vida dels pacients, sinó que també pot reduir 

costos hospitalaris. En el nostre estudi l'evitació global hipotètica de costos de TADE en 

aquests 90 pacients va ser de 782 € per pacient. Un estudi semblant realitzat a EUA per  

Conant et al. va evidenciar que l’evitació d’ingrés a l’HAD va representar un estalvi de 

$3847 per pacient, en un sistema sanitari diferent.(156) 

El nostre estudi presenta diverses fortaleses. La nostra experiència suggereix que la 

integració del PROA a la pràctica diària i  la importància de comptar amb un expert en 

malalties infeccioses a l’HAD podria servir de model per a la implementació a altres HAD. 

(154)(162)(163) 

L'estudi també té limitacions. L'estudi va seguir un disseny pre-post sense un grup de 

control concurrent. Es tracta d'un estudi monocèntric realitzat a Espanya amb una 

mostra petita, i sota la direcció d’un facultatiu no integrat al programa multidisciplinari 

PROA hospitalari. Per aquests motius podria ser que els resultats no fossin  

generalitzables a altres entorns assistencials.  

A més, aquest estudi no va ser exhaustiu en quant a l'evitació de costos, i no es va 

realitzar una anàlisi detallada de totes les variables que poden influir en els costos. Vam 

limitar-nos a calcular els estalvis directes derivats dels dies de TADE evitats, tot 

demostrant una alta taxa de curació. 
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8.CONCLUSIONS 

- En el període d’intervenció, es va observar que la majoria dels pacients 

continuaven provinent de l’àrea mèdica, però hi havia un augment significatiu del 

pacients procedents d’urgències. La principal indicació clínica per TADE en 

ambdós períodes van ser les ITU que van augmentar significativament fins al 

52,6% en el període d’intervenció, en el qual també es va observar un augment 

de les infeccions causades per microorganismes MR. 

- La intervenció per optimitzar el TADE en el moment de l’ingrés va permetre  evitar 

l’ingrés del 26% dels pacients en que es va sol·licitar l’ingrés a l’HAD i es va 

desescalar o ajustar el tractament antibiòtic en altre un 20% del pacients 

admesos a la HAD. A més,  durant el període d’intervenció, es va augmentar 

significativament la seqüenciació del tractament antibiòtic a via oral  durant el 

seguiment dels pacients (de 41,4% a 55%).  

- Durant el període d’intervenció la durada del tractament es va reduir en 2.03 dies 

a l’hospital, i en 4.98 dies a l’HAD. També va disminuir la durada total del 

tractament amb antibiòtics intravenosos en 0.97 dies a l’hospital i en 3.2 dies a 

l’HAD. 

- El percentatge de retorn hospitalari no planificat degut a un empitjorament clínic 

associat a la malaltia infecciosa, d'efectes adversos greus i de complicacions de 

la via en forma de flebitis, es va reduir de forma significativa durant el període 

d’intervenció. 

- L’estimació d'estalvi de costos durant el període d’intervenció va ser de 595 € 

per pacient a hospitalització convencional i de 602,8 € a l’HAD. 
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9. LÍNIES DE FUTUR  

El nostre estudi suggereix que la integració de practiques d’optimització de l’ús 

d’antibiòtics a la pràctica diària a l’HAD constitueix una eina cost-efectiva per a la millora 

de la qualitat assistencial, garantint al mateix temps una atenció de qualitat per als 

pacients.  

És fonamental que els equips de PROA comprenguin els reptes específics de l'entorn 

no hospitalari, així com els possibles beneficis i riscos associats a l'evitació d'admissió 

o a la reducció de l'estada hospitalària en aquesta població. Per aquest motiu, és 

essencial formar equips multidisciplinaris a l’HAD amb infermeres, farmacèutics, 

microbiòlegs, a més de una persona referent en malalties infeccioses dins de l’HAD, 

amb una estreta col·laboració amb el programa PROA hospitalari. 

És clau dissenyar intervencions de gestió dels antimicrobians que s'adaptin al context 

més ampli de l’HAD, garantint que el pacient pugui completar amb èxit el seu tractament 

en el marc de l’HAD, tracti la seva infecció de manera efectiva i eviti l'ús de recursos 

sanitaris addicionals. 

 En aquest sentit també caldrien uns  indicadors de qualitat (IQ) PROA  específics per 

TADE. Actualment com a referència existeixen els IQ desenvolupats per  Berrevoets et 

al. (164) per  millorar l'ús adequat de TADE, i l’estudi de March-López (165)  va ser el 

primer en avaluar la seva aplicabilitat dins d’un programa TADE. 

Un recurs per ajudar a la implementació d'aquests IQ podria ser la Intel·ligència Artificial 

(166). Els registres electrònics dels pacients proporcionen una gran quantitat 

d'informació que es pot utilitzar en models, des de l'historial d'infeccions passades i 

dades de susceptibilitat als antibiòtics fins als símptomes específics del pacient, 

l'historial mèdic previ, els resultats de laboratori i les imatges mèdiques.  Amb les eines 

adients els models d’intel·ligència artificial poden analitzar ràpidament dades similars i, 

mitjançant entrenament estadístic, poden aprendre a predir respostes a preguntes 

específiques orientades al pacient. Els algorismes d'aprenentatge continu haurien 

d'adaptar-se a l'arribada constant de noves dades de pacients i informació 

epidemiològica.  

Podria per tant  ajudar  a l’automatitzant la recopilació i anàlisis de dades per monitoritzar 

els IQ, realitzar anàlisis de patrons i tendències que permetin preveure millores de l’ús 

d’antibiòtics, proporcionant suport als professionals de la salut sobre l’ús d’antibiòtics.  
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