UAB

Universitat Autonoma de Barcelona

IMPACTE D’UNA INTERVENCIO PER L'OPTIMITZACIO DE L'US
D’ANTIBIOTICS A LA UNITAT D’HOSPITALITZACIO DOMICILIARIA

Ainhoa Vivero Larraza

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’us
establertes per la seguent llicencia Creative Commons: https://creativecommons.org/licenses/?lang=ca

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacién de las condiciones de

uso establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: -m https://creativecommons.org/licenses/?
Iang=eS @ BY _SA

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UAB

Universitat Autonoma
de Barcelona

TESIS DOCTORAL

IMPACTE D’UNA INTERVENCIO PER L’OPTIMITZACIO
DE L’US D’ANTIBIOTICS A LA UNITAT
D’HOSPITALITZACIO DOMICILIARIA

Doctoranda

Ainhoa Vivero Larraza

Directores
Dra Nieves Sopena
Dra Maria Luisa Pedro —Botet Montoya

Dra Irma Casas Garcia

Tutor

Dr Miquel Sabria Leal

Programa de Doctorat en Medicina
Departament de Medicina
Universitat Autonoma de Barcelona
Barcelona, 2025



Com va dir William Osler Medicine is a science of uncertainty and an art of probability.
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BLEE: Betalactamases d'espectre estes

BRCV: Bacteriemia relacionada amb el catéter

ERV: Enterococcus resistents a la vancomicina

HAD: Hospitalitzacié a domicili

HUGTIP: Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
IPPT: Infeccions de Pell i Parts Tous

IN: Infeccié nosocomial

ITU: Infecci6 del Tracte Urinari

MR: Multiresistent

PROA: Programa d’optimitzaci6 d’us d’antibiotics

RAS: Relacionat amb I'ambient sanitari

SARM: Staphylococcus aureus Resistents a la Meticil-lina
SASM: Staphylococcus aureus Sensible a la Meticil-lina
SCN: Staphylococcus coagulasa negatius

SNC: Sistema Nervios Central

TADE: Tractament Antibiotic Domiciliari Endovenoés
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Els programes d'Optimitzacié d'Antibiotics (PROA) han sorgit com a resposta a
laugment global de la resistencia als antibiotics. El tractament antibiotic endovenos
domiciliari (TADE) és un procediment segur i eficag. Les controvérsies entre el model
TADE i el PROA sorgeixen a I'hora de triar el tractament antimicrobia. Existeix el risc de
prioritzar I'adequacio de l'administracio al model d’Hospitalitzacié a domicili ,en lloc de

seleccionar l'antibiotic efectiu amb I'espectre més estret.

Aquest estudi va avaluar I'efectivitat d'una intervencié per millorar I'is d'antibiotics a la
Unitat d'Hospitalitzacié a Domicili (HAD) de I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.
(HUGTIP).

Es va realitzar un estudi prospectiu d'intervencio dels pacients als quals es va sol-licitar
ingrés a 'HAD per TADE durant un periode d'un any (maig 2016 a juny 2017, inclos).
Els pacients van ser avaluats per la referent en malalties infeccioses de 'HAD, seguint

les guies nacional i hospitalaria del PROA.

Es van registrar prospectivament les dades sociodemografiques, el tipus d’infeccio, el
regim de tractament i els resultats per a aquests pacients. Es van comparar els resultats
amb una cohort historica (juliol 2011 a maig 2016). En el periode d’intervencio 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 I'ingrés a ’'HAD. Van ingressa
al’HAD 251 pacients. D’aquests, el tractament antibiotic es va desescalar o es va ajustar
al tipus d’infecci6 i resultats microbiologics en 49 pacient (19,5%). Es van comparar els
pacients tractats amb TADE a 'HAD durant el periode d'intervencio (251casos) amb la
cohort historica preintervencié (1542 casos). L'analisi no va revelar diferencies
estadisticament significatives en les caracteristiques sociodemografiques ni I'index de
comorbiditat de Charlson. En el periode d’intervencié van augmentar significativament
els ingressos procedents d’urgéncies, el percentatge d’infeccions urinaries i d’'infeccions
per MR en relacié al periode preintervencid. En canvi, van disminuir significativament
els ingressos procedents de l'area quirdrgica. En el periode d’intervenciéo es va
incrementar de manera significativa la seqiienciacié del tractament antibiotic a via oral
en comparaci6 amb el periode preintervencié (55,7% vs 41,6%). Durant els dos
periodes analitzats, no es van observar diferencies significatives en el percentatge de
curacié ni en el de reingressos hospitalaris dins dels 30 dies posteriors a l'alta; ara bé
durant el periode d'intervencié, es va registrar un menor percentatge de retorn

hospitalari no planificat.



Durant el periode d’'intervencio la durada de I'ingrés a I’hospital es va reduir en 2,02 dies,
i a 'HAD en 4,98 dies. La durada total del tractament amb antibiotics intravenosos,
també va disminuir durant el periode d’intervencié. Essent de 1,42 dies menys a
'hospital i de 3,2 dies menys a 'HAD. També es va observar una reduccié en el

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

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

per pacient en hospitalitzacié convencional i de 602,8 € a 'HAD.

Els 90 pacients no admesos a 'HAD es van comparar amb el grup de 251 pacients
admesos al programa TADE. No es van identificar diferéncies significatives en les
caracteristiques sociodemografiques ni I'index de comorbiditat de Charlson. Els
pacients no inclosos en el programa TADE van presentar una incidéncia més elevada
d'infeccions respiratories i els pacients ingressats a 'lHAD van mostrar una incidéncia
més elevada d'infeccions MR. L’exit del tractament va ser favorable en ambdos grups.
D'altra banda, l'estalvi hipotétic dels pacients no admesos va ser de 69.567 €.

La valoracio i seguiment per part d'un referent en malalties infeccioses dels pacients
candidats a TADE és una manera efica¢ de limitar I'is inadequat d'antibiotics

parenterals, mantenint la qualitat assistencial i millorant la gestié de recursos.



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.



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.



L’HAD és un recurs dins de l'organitzacié hospitalaria dissenyat per respondre a una
demanda d'atencio creixent i cada cop més complexa. Consisteix a oferir atencio clinica
de nivell hospitalari al domicili del pacient. Es una opci6 cost-eficac. Permet reduir les
estades hospitalaries, ja sigui facilitant l'alta preco¢ des de la planta convencional o
evitant l'ingrés hospitalari (ingrés des del Servei d'Urgéncies, d’atencid primaria,
consultes externes, hospitals de dia). Ofereix avantatges significatives respecte
I'Hospitalitzacié convencional, com una disminucié de les infeccions nosocomials, els
sindromes confusionals i les caigudes. (1) Encara que s'ha especulat sobre la possible
sobrecarrega i estrés associats amb les tasques del cuidador, no existeixen estudis que
hagin confirmat aquesta suposicié. En general, els pacients i les families mostren un alt
grau de satisfaccio, i la recuperacié de les activitats quotidianes del pacient és més
rapida.(2)(3)(4). L'HAD també té un impacte mediambiental positiu, recentment s’ha
publicat I'estudi de Cole et al. Que observa una reducci6é de les emissions de CO2,
l'aigua utilitzada i els residus generats a [I'HAD, respecte [I'hospital.(5) EIl
desenvolupament tecnologic, com la informatica, la miniaturitzacié d'eines
diagnostiques i terapéutigues (com l'electrocardiograma, pulsioximetres, bombes
electroniques d'infusié i ecografs), aixi com l'aparicié de la telemedicina, ha contribuit a

la milloria d'aquest model.(6)

La primera HAD a Espanya es va obrir I'any 1981 a |'Hospital Gregorio Marafidon de
Madrid. A finals de 2024, hi havia més de 200 unitats operatives al pais. Existeix una
gran diversitat de models assistencials a nivell mundial. A Espanya el model s’integra
dins de l'organitzacié hospitalaria, perd s’actua en el domicili del pacient.(7)(8) L'HAD a
Catalunya es va regular inicialment mitjangant el Decret 242/1999, del 31 d'agost, que
va establir la xarxa de centres, serveis i establiments sociosanitaris d'Us public.
Actualment és el Decret 124/2018, que regula el sistema sanitari integral d’as public de
Catalunya. (9)(10). A 'HAD, hi ha diferents linies assistencials, principalment, el
tractament dels pacients amb malalties croniques aguditzades (com la insuficiéncia
cardiaca congestiva o la malaltia pulmonar cronica) i les infeccions agudes que
necessiten TADE (7).

El circuit assistencial de 'HAD inclou: La seleccié de candidats per a l'ingrés a I'HAD,
seguint els criteris clinics , d’entorn social i d’area geografica establerts; una avaluacio

clinica inicial, que inclou I’ estabilitat clinica i les necessitats terapeutiques; la



coordinacié amb I'equip hospitalari per la planificacié de l'alta; I'assistencia médica i
d’infermeria a domicili, assegurant una continuitat assistencial les 24 hores del dia i la

planificacié del seguiment clinic del pacient a I'alta (11).

(11)

L'impuls per desenvolupar programes de terapia antibiotica parenteral ambulatoria
(OPAT, de I'anglés Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy) als EUA va sorgir en
part per les limitacions en la cobertura d'assegurances mediques a mitjans dels anys
setanta. Als anys 80 i 90, la necessitat d’aquest tipus de terapia es va reconéixer cada
cop més als EUA, Canada, Australia i Europa, amb diferents models (a domicili,
cliniques ambulatories o centres d’infusio)(12). A Espanya, el 2008 es va consensuar
I'acronim TADE (Tractament antibiotic domiciliari endovends) per Mirén i Estrada. Es va
definir com l'administracié d'un antibiotic per via parenteral en réegim domiciliari (13).La
Infectious Disease Society of America (IDSA) va elaborar la primera guia de practica
clinica sobre TADE el 1997, per Williams et al., i posteriorment es va publicar una nova
edici6é el 2004, per Tice et al.(14).Actualment, esta vigent la guia del 2018, elaborada
per AH.Norris et al.(15) A nivell espanyol, el 2008 es va publicar la guia clinica Protocolos
de tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenosos (TADE), per Mirén et al., amb
el suport de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) i la Sociedad Espariola
de Hospitalizacién a Domicilio (SEHAD) (13). El maig de 2019 es van publicar les guies
de la SEIMC (Sociedad Espafola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica)
i de la SEHAD sobre el TADE(16).

Els pacients candidat sa TADE poden provenir del Servei d'urgencies, de planta
d'Hospitalitzacié convencional, d'hospitals de dia, de consultes externes, d'atencio
primaria o de centres residencials. En la seleccié de pacients, la valoracio dels criteris
generals d’ingrés es realitza de manera conjunta entre el personal d'infermeria i el
facultatiu, mentre que els criteris médics especifics de la infeccié a tractar haurien de

ser avaluats, pel facultatiu de I' HAD expert en malalties infeccioses(15)(17). Figl

(16)(18)(19):

- Acceptaci6 de l'ingrés per part del pacient i dels familiars, que s’ha de formalitzar
amb la signatura d’'un consentiment informat.
- Preséncia d’'un cuidador amb la capacitat fisica i psiquica adequada per assistir

al pacient durant el tractament.



Residéncia dins de l'area geografica determinada, amb telefon i condicions
higiéniques i sociofamiliars adequades.

Necessitats d’atencio de rang hospitalari

No complir els criteris d’admissio.
Us de drogues per via parenteral o abus d’alcohol.
Ideacio suicida, psicosi aguda o discapacitat mental del pacient o cuidador.

Insalubritat del domicili o inseguretat per al personal sanitari.
(15)(16)(18)(14)(20)(21)

Accés vends adequat per al tipus d’antibidtic i la durada del tractament previst.
El pacient ha de tenir una infeccié activa que requereixi TADE.

Confirmar que no és possible finalitzar el tractament antibiotic o seqiienciar-lo a
via oral.

El pacient ha d’'estar afebril durant les 24-48 hores prévies a l'ingrés, haver
descartat possibles complicacions del procés infeccids, i en cas necessari haver
completat el desbridament de teixit necrotic, drenatge d’abscessos, o I'eliminacio
de material protesic o dispositius infectats per controlar un focus actiu.
Estabilitat clinica de les comorbiditats.

Es recomanable disposar de resultats microbiologics de I'episodi actual i dels

anteriors.
:(15)(22)(23)(24)

Es fonamental tenir en compte les dades de resisténcies microbianes propies de
I'area i de I'hospital. S'ha de seleccionar I'antibiotic amb I'espectre antimicrobia
més reduit possible, o bé aquell que presenta una activitat antimicrobiana
especifica contra la infeccié i el microorganisme sospitat o confirmat, el que es
coneix en anglés com on-target activity.

L'antibidtic triat ha de tenir bona penetracié al teixit o organ afectat.

Tenir present els efectes adversos i la tolerancia del pacient a I'antibiotic.

Tenir en consideracio6 el cost total del tractament.

Assegurar que les dosis i els intervals de dosificacio siguin els correctes.

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

moment per sequenciar a via oral.



- Tenir present els factors individuals del pacient: al-lergies, insuficiencia renal i
hepatica, interaccions amb altres medicaments i I'edat del pacient.
- Prioritzar I'ds d'antibiotics amb una vida mitjana llarga o que tinguin estabilitat a

temperatura ambient, facilitant aixi la seva administracié a domicili.
(16)(25)(26)

Es essencial una coordinaci6 efectiva de tots els professionals implicats en el TADE,
assegurant que les responsabilitats de cada membre estiguin clarament definides. El
Servei de Farmacia té un rol fonamental en garantir els estandards de temps d'estabilitat
dels antibidtics, aixi com els volums de dilucié segons la concentracié maxima permesa
i la modalitat d'administracié. La preparacio de I'antibiotic ha de seguir protocols estrictes
de manipulaci6 i seguretat. També és essencial que el farmacéutic comprovi possibles
interaccions entre I'antibiotic prescrit i altres medicaments.(15)(12)(18)(17). El personal
d'infermeria ha de tenir expertesa en la preparacié de I'antibiotic 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 técniques estérils durant tota la manipulacié del catéter,
controlar la zona d'insercid6 i assegurar el bon funcionament del mateix. Es el
responsable de les cures generals del pacient i de I'educacié sanitaria tant del pacient
com de la seva familia.(27) Els facultatius de I'HAD sbén responsables de l'atenci6
meédica individualitzada, de seleccionar l'antibiotic més adequat, el moment de
sequencia-lo a via oral, i la durada del tractament. Decideix les exploracions
complementaries necessaries, determina la frequéncia de visites en funcié de
I'estabilitat clinica ,de la patologia a tractar i de les comorbiditats del pacient. Els controls
analitics es realitzen entre una i dues vegades per setmana per monitoritzar l'evolucié
clinica, detectar possibles efectes adversos .L'evidéncia clinica mostra que un 25% dels
pacients en tractament amb TADE experimenten efectes adversos. Els més comuns sén
la nefrotoxicitat, neurotoxicitat, alteracions hematologiques, gastrointestinals i reaccions
al-lérgiques. Els estudis sobre nefrotoxicitat en el context de TADE varien en funcié de
I'antibiotic utilitzat, la durada del tractament i les comorbiditats del pacient, amb una
incidéncia que oscil-la entre 1% i el 17% (28)(29). Es especialment important la
col-laboracié amb el servei de farmacologia clinica en la monitoritzacié dels nivells
plasmatics en els pacients tractats amb vancomicina i gentamicina(30). A més, el
facultatiu coordina les intervencions d’altres especialistes i gestiona I'alta i el seguiment
ambulatori. (31)(32)(33)



Fig 1 Flux de pacients

Interconsulta Hospitalaria/Urgencies/Consulta externa
/Primaria

Criteris Generals d’inclusio

Diagnostic de certesa de malaltia infecciosa
Estabilitat clinica procés actual i comorbiditats
Avaluar la necessitat tractament antibiotic endovends

Triar accés venos adient
Escollir tractament antibiotic: el més adient en funcio lloc d’

infeccid, microbiologia, menor espectre, funcio renal i
hepatica, al-lérgies, adaptacio a HAD

Ingrés a I' HAD amb control clinic medic/Infermeria
Controls analitics
Avaluar quan cal desescalar/aturar/seqiienciar via oral

Alta i seguiment ambulatori

1.3 Infeccions nosocomials a I'HAD (34)(35)(36)

Les infeccions nosocomials (IN) s6n un problema de salut publica, ja que impliquen un
augment de la morbimortalitat i les despeses hospitalaries. S’estima que el 5-8% dels
malalts hospitalitzats presentaran una IN. Les més freqlents son les ITU (21%), les
infeccions respiratdries (pneumonia 10%), la infeccié de la ferida quirdrgica (20%) i la
bacteriémia(15%,7% de les quals estan relacionades amb I'Us de catéters intravenosos).
Els programes de vigilancia, prevencié i control de les infeccions nosocomials s’han
desenvolupat ampliament als centres hospitalaris. En canvi la seva aplicacié a altres

ambits sanitaris com 'HAD no esta ben establerta.

L’HAD atén malalts amb IN, tant per TADE com per curar ferides quirurgiques. D’altra
banda, també atén malalts colonitzats per microorganismes MR procedents de I'hospital
gue sb6n admesos per altres motius. L'evolucid de la colonitzacié per aquests
microorganismes a I'ambit extrahospitalari, les mesures de control necessaries i el risc
de transmissio als convivents sOn poc coneguts. La prevencio i el control de les IN a
'HAD difereix de la realitzada en un hospital degut a les diferencies assistencials entre
ambdos 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
'exposicid als patdogens nosocomials dels reservoris hospitalaris constituits
principalment pels malalts i 'ambient sanitari. En canvi, els pacients de 'HAD tenen una

9



menor complexitat assistencial, sbn atesos per menys professionals i estan separats
espacialment, amb menys exposici6 als reservoris hospitalaris. Tanmateix a I'HAD per
minimitzar riscos, els equips reutilitzables es deixen al domicili i, si és possible, els
pacients colonitzats per MR sén visitats els dltims. En aquests pacients es limiten els
trasllats innecessaris a I'hospital i es prenen precaucions addicionals en cas de
derivacio, com I'is de guants i la comunicacié prévia al personal receptor. Les mesures
de prevencié a 'HAD es basen en les practiques hospitalaries, perd adaptades a aquest
entorn per garantir la seva viabilitat. La higiene de mans és la mesura fonamental per
reduir la transmissié de patogens, incloent el rentat amb sabd o antiséptics i I'is de
solucions alcohdliques. Els guants i les bates d’'un sol Us sén necessaris en casos de
contacte amb fluids corporals o pacients colonitzats per MR que es transmeten per

contacte.

1.4 Antibiotics utilitzats en I’ambit de ’'HAD (37)(38)(39)(16)

En la taula 1 es resumeixen els diferents antibidtics amb les seves caracteristiques més
rellevants. Cal destacar que hi ha diferéncies en la estabilitat del farmac segons les
diferents fonts consultades. En els antibidtics on cal I'is de bombes d’infusié és
important 'estabilitat de I'antibiotic un cop diluit a temperatura ambient. La majoria dels
estudis realitzats s’han fet a una temperatura de 25°C o refrigerats. Durant els mesos
d’estiu, no és infrequient que la temperatura ambient al voltant del pacient sigui més
elevada, fet que pot afectar les condicions optimes per a I'administracié del tractament.
D’altra banda els farmacs amb bona biodisponibilitat via oral encara que és possible
administraci®6 endovenosa sind existeix malabsorcidé, s’administren via oral:
clindamicina, doxiciclina, levofloxacino ciprofloxacino, linezolid, cotrimoxazol.

Taula 1 Resum d’estabilitat d’antibiotics

Amikacina SF/SG5% | 0,25-5 60d 24h B
Ampicil.lina SF 5 4d 24h |
10 3d 24h
Amoxicil.lina/clavulanic | SF 20 60’ 60’ |
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 7d 24h B
10
40
5 7d 72h
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20 23h 48h
SG5% 1 7d 24h
5
40
10 7d 48h
2.5 7d 72h
20
Cefotaxima SF/SG5% | 20-50 7d 24h B
Ceftarolina SF/SG5% | 12 24h 6h |
ceftazidima SF 20 7d 24h B
40 7d 24h
SG5% 40 10d 24h
Ceftazidima/avibactam SF/SG5% | 8-40 24h 12h B
ceftazidima +
Avibactam
30h 30h
Ceftolozano/tazobactam | SF/SG5% | 15 10/5) 10d 24h B
1.5(1/0.5)
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 1 10d 22h B
SG5% 1 1d 4h
Cloxacil-lina SF 10-20 7d 24h |
SG5%
Dalbavancina SG5% 1-5 48h 48h B
Daptomicina SF 5-8 48h 48h B
Ertapenem SF 10-20 24h 6h |
Fosfomicina SG5% 16 96h 24h A
Gentamicina SF/SG5% | 1-3 14d 24h |
Imipenem SF/SG5% | 5-10 48h 10h |
Levofloxacino SF/SG5% | 5 14d 72h B
Linezolid SF/SG5% | 2 NP NP B
Piperacil.lina/tzobactam | SF/SG5% | 20 28d 3d |
80 7d 24h
40 28d 17d
60
Metronidazol NP 5 NP NP B
Peni G Na SF 20000- 24h 24h |
10000U/ml
Rifampicina SF/SG5% | 0,6-1,2 72h 24h |
Teicoplanina SF/SG5% | 4-6 7d 24h |
Tedizolid SF 0,8 24h 24h B
Tigeciclina SF/SG5% | 0,5 48h 24h |
Tobramicina SF/SG5% | 3-4 48h 48h B
Vancomicina SF 4,5 30d 24d |
SG5% 4,5 30d 17d

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

Productes degradacié
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(16)

La selecci6 del tractament antibiotic i la seva durada determinaran I'eleccié del catéter i
la modalitat d’administracio. S’han de considerar les caracteristiques més rellevants de
I'antibidtic com l'osmolaritat, el pH, la capacitat vesicant, la vida mitjana, la dosificacio,
el perfil de seguretat, el temps d'infusio, I'estabilitat en nevera i a temperatura ambient,
i la fotosensibilitat del farmac (15)(40)(41)

Modalitats d'Administracio:

- Dispositius d'Infusié Electronics: Permeten tant la infusié continua com
I'administraci6 intermitent .Cal que el farmac sigui estable a temperatura ambient
com a minim durant 24 hores. Necessitem una via mitja o via central .

- Modalitat per Gravetat: és senzilla i econdmica, inexacte en la velocitat d'infusio.
Permet 'autoadministracié pel pacient o la familia.

- Administracié del farmac directe reconstituit mitjangant una xeringa de 10-20 ml
en 3-5 minuts.

- Bombes d'Infusié elastomériques: Dispositius no electronics, portatils i d'un sol
Us. De diversos volums de capacitat, amplia gamma de temps de perfusio (des
de 30 minuts fins a 7 dies). Cal assegurar 'estabilitat de farmac a temperatura

ambient durant el temps estimat de la perfusid. Permet 'autoadministracié.

(16)(18)(42)(43)(44)

- Catéters periférics: recomanats per tractaments de menys de set dies. No
permeten la infusié de tractaments vesicants ni de solucions amb osmolaritat
superior a 500-600 mOsm o pH inferior a 5 0 superior a 9.

- Cateter venos de linia mitja: Es una alternativa segura al catéter vends central
d'insercié periférica per 'HAD, amb menys complicacions greus, especialment
per a tractaments de 14 dies.(45) No permeten la infusié de tractaments
vesicants ni de solucions amb osmolaritat superior a 500-600 mOsm o pH inferior
a 5 o superior a 9.

- Catéter venos central d'insercid periférica: son adequats per tractaments de
més de catorze dies, o per a farmacs altament fleboirritants. Presenten menys
complicacions que els catéters periférics i permeten infondre solucions amb una
elevada osmolaritat.

- Cateter venods central d'insercié central: son indicats quan l'accés periféric €s

dificil o quan el tractament és llarg 0 amb farmacs irritants. Poden ser tunelitzats
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(implantacio quirdrgica) o no tunelitzats. Tenen més risc de complicacions que el
cateter venos ventral d’insercio periférica.

- Reservori subcutani (port-a-cath) amb una membrana que permet l'accés amb
agulla des de I'exterior, per a tractaments de llarga durada.Tenen un baix risc
d’infeccio.S’utilitzen a ’'HAD quan el pacient ja en té un impantat préviament.

Les complicacions associades als cateters en el context domiciliari sén similars a les
gue es reporten en I'entorn hospitalari. Als hospitals participants en el VINCat ( programa
del Servei Catala de la Salut de vigilancia unificat als centres de salut de Catalunya)
segons les Ultimes dades la taxa d'incidencia va ser de 0,21 episodis/1000 estades
hospitalaries. Hi ha hagut una disminucié significativa de la incidéncia de la BRCV
sobretot a la disminucio la relacionada amb el cateter vends central. En canvi, la taxa
d'incidéncia de la BRCV associada al catéter vends periféeric i al catéter vends central

d'insercié periférica a les unitats mediques ha augmentat. (46)

(16)(18)(47)(48)(49)

Les infeccions del tracte urinari (ITU) es poden tractar a 'THAD de manera segura i
efica¢. Aixi 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 Lépez et al. (52)

Les ITU tenen una rellevancia particular en el context de la resisténcia antimicrobiana,
la qual cosa fa necessaria una vigilancia rigorosa en I'is d'antibiotics.(48)

El tractament empiric estara condicionat per les dades locals de susceptibilitat
microbiologica, les dades microbiologiques de les ITU prévies del pacient, I'is
d’antibidtics en els darrers mesos, les hospitalitzacions prévies, si és portador de sonda
vesical, i si hi ha hagut una manipulaci6é urologica recent. Es desaconsella I'is d’un
tractament antibiotic empiric si hi ha una resisténcia local al mateix de més del 10%.(53)
Pel que fa a la pielonefritis aguda, si no hi ha complicacions, ni intolerancia oral, ni
microorganismes multiresistents, pot ser tractada de manera ambulatoria amb
antibiotics orals, sense necessitat d'ingrés a I’'HAD. En canvi, les ITUs en homes majors
de 75 anys o pacients amb comorbiditats (diabetis mellitus, immunosupressié o
alteracions anatomiques de la via urinaria)(54)(55)(56) o aquelles que presenten
complicacions locals com nefritis 0 abscés renal, serien candidates a TADE sempre i
guant hi hagi estabilitat clinica (53)(57). La seleccio del tractament antibiotic, el moment
per la sequenciacio a via oral i la durada del tractament han de ser els mateixos a 'HAD

gue en pacients ingressats a I'hospital. En el 95% dels casos, els pacients responen al
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tractament antibiotic en un termini de 48 a 72 hores. A partir de la defervescencia, es
potiniciar la seqlienciacio a via oral. Sil'evolucio és favorable, el tractament es pot limitar
a 7-10 dies especialment si es completa amb un antibiotic amb biodisponibilitat similar
a la via endovenosa. (58)(59)(60)(61).

(15)(16)(18)(62)(63)(64)(65)

L’'HAD també es considera una alternativa a l'ingrés hospitalari per pacients amb
exacerbacions de malalties respiratories croniques, com a consequéencia d’infeccions
respiratories, aixi com per aquells amb pneumonia aguda. En pacients amb malaltia
pulmonar obstructiva cronica (MPOC) greu i bronquiéctasis, la infeccid6 per
Pseudomonas aeruginosa és especialment prevalent (62). En aquests casos, I'HAD es
presenta com una opcié eficagc no només per al tractament antibiotic, sindé també per
continuar amb les terapies respiratories domiciliaries necessaries, com I'oxigenoterapia,
els broncodilatadors, la ventilacié no invasiva domiciliaria i els corticoides intravenosos
o orals (16)(66) (67).

El coneixement progressiu de la seguretat de ’'HAD ha estat possible gracies a I'analisi
dels casos recollits en diferents registres, com '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 importancia de I'HAD en el
tractament d'altres infeccions respiratories per microorganismes MR, com Klebsiella
pneumoniae o Escherichia coli BLEE (68).

El maneig de la pneumodnia aguda a 'HAD és equiparable als pacients ingressats a
I'hospital. (69)(70) Els assaigs aleatoritzats han demostrat que sequienciar a antibiotics
orals de manera preco¢ és segur per a la majoria de pacients hospitalitzats per
pneumonia adquirida a la comunitat (58) i les directrius de PROA de I’ IDSA de 2016
també ho recomanen (71). Per aquest motiu els pacients amb pneumonia adquirida a la
comunitat, podrien ingressar des d'urgéncies a I'HAD per un ingrés curt, evitant
I'hospitalitzacié convencional. La durada del tractament és de 5 a 7 dies excepte si hi ha
complicacions extrapulmonars com meningitis o endocarditis, empiema o0 abscés
pulmonar, que el tractament ha de ser més llarg. D’altra banda I'emergéncia de
microorganismes MR sense opcions de terapia oral també requereixen un tractament

antibiotic endovends més perllongat.

(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 I'hospital. (74).Es

essencial un seguiment acurat per determinar el moment optim per la sequenciacio del
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tractament a via oral. Les IPPT més tractades a 'HAD son la cel-lulitis, erisipela, i les
infeccions de ferides quirdrgiques. En infeccions lleus, el tractament antibiotic oral és
suficient i no cal I'ingrés a 'HAD. En canvi, en casos moderats o greus o infeccions per
MR, el TADE és una bona alternativa a I'hospitalitzacié. En un estudi realitzat per Seaton
et al., (75) que va incloure 963 pacients ingressats per IPPT a HAD, es va observar una
evolucio clinica desfavorable en el 2,8% dels pacients, i un 6% va requerir reingrés
hospitalari. Els factors associats al fracas del TADE van ser el sexe femeni, la diabetis
mellitus i el tractament amb teicoplanina. L'estudi de Schrock et al. va relacionar el fracas
del TADE i el retorn a I'hospital a pacients amb recompte leucocitari superior a 15.000
cel-lules (76). Altres patologies especifiques, com les infeccions del peu diabetic,
necessiten un maneig multidisciplinari. S'utilitza 'escala de PEDIS (77) que valora la
perfusié, extensid, deformitat, infeccid i sensibilitat, per catalogar la gravetat de la
infeccio i la necessitat de realitzar un desbridament, amputacions menors o majors. Els
pacients candidats a ingressar a 'HAD son aquells amb estadis PEDIS 3 i 4 que
requereixen TADE. (78)(79)(80)

(16)(81)(82)(83)(84)

La majoria de les publicacions sobre TADE en infeccions abdominals realitzen un analisi
descriptiu de patologies especifiqgues com la diverticulitis, infeccions de les vies biliars,
abscés hepatic, apendicitis o fistula pancreatica infectada. En cas de les diverticulitis no
complicades es pot sequenciar I'antibiotic a via oral de manera precog i no cal I’ ingrés
a 'HAD. Els pacients amb diverticulitis perforada (incloent-hi aquells amb un abscés de
menys de 4 cm), o pacients amb una inflamacié periapendicular o amb una Ulcera
péptica perforada poden ser bons candidats per TADE i a altres mesures de suport a
I'HAD. Seguint la directriu de la guia de la SEIMC i SEHAD (16), és important realitzar
un diagnastic acurat utilitzant proves d’'imatge com I'ecografia o la TC abans de l'ingrés
a I'HAD. Les pautes de tractament antibiotic, i la durada han de ser les mateixes que a
I'hospital. En aquest sentit les guies de la IDSA de 2010 (85) recomanen un tractament
antibiotic de curta durada, entre quatre i set dies, sempre que es mantingui un bon
control del focus infeccidés. En I'estudi STOP-IT publicat al New England Journal of
Medicine,(86) es van avaluar 518 pacients dividits en dos grups: un tractat amb antibiotic
fins a dos dies després de la resolucié de la febre i la leucocitosi, (maxim 10 dies), i un
altre amb només quatre dies de tractament antibiotic. No van detectar diferéncies entre
grups tractats significatives entre ambdos grups. El risc de reingrés en pacients amb
infeccions intraabdominals tractats amb TADE s'ha associat a factors com la preséncia

de febre persistent i I'edat superior a 70 anys en casos de diverticulitis aguda(12) i en el
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cas d’abscessos hepatics, a la mida de I'abscés en el moment de l'alta, ser dona i el
grau de dependéncia del pacient (81). A I'estudi de Chang et al., el 97% dels pacients
amb abscés hepatic va presentar una evolucio favorable.(87) En dos estudis en pacients
amb diverticulitis, I'evoluci6 va ser favorable en tots els casos i no es va registrar cap
reingrés durant el periode de TADE (83)(84).Els mateixos resultats es van obtenir en un
estudi amb pacients amb colecistitis aguda.

(16)(18)(88)(89)(90)

En les dltimes 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 I'Endocarditis infecciosa, oferint una opcidé segura i eficag, reduint la necessitat
d'hospitalitzacié prolongada millorant la qualitat de vida dels pacients (91)

Abans de lingrés a I'HAD, és necessari un periode d'estabilitzacié del pacient,
normalment de dues setmanes segons la majoria d'estudis i guies. Tot i aixi, en el cas
d'endocarditis causada per Streptococcus del grup viridans, una setmana
d'hospitalitzacio podria ser suficient. En el moment de l'alta, és important que el pacient
estigui afebril, hemodinamicament estable i amb hemocultius de control negatius, a més
d’haver tractat o descartat possibles complicacions associades,com abscessos
perivalvulars, insuficiencia cardiaca, embols septics o ictus.(92) La durada del
tractament generalment és prolongat, amb dosis elevades d'antibiotics, i sovint requereix
I's combinat de diversos farmacs (93).Una excepcid seria en pacients seleccionats en
gue l'estudi POET(94) ha demostrat I'eficacia del tractament oral, o bé en pacients
tractats amb Dalbavancina, que té una vida mitjana prolongada. Hi ha diverses
experiéncies publicades sobre el TADE en I'El (91) (92)(93)(95)(96). La serie més
nombrosa, és la publicada el 2009 per un grup de recerca neozelandés (97) que va
tractar 100 pacients durant un periode de vuit anys, incloent-hi pacients amb alta
comorbiditat, endocarditis per Staphylococcus i endocarditis sobre valvules protésiques.
Només tres pacients van presentar complicacions greus, les quals probablement també
haurien ocorregut en un entorn hospitalari. La série publicada per Pajaron et al. (93)
aporta la novetat interessant de contemplar l'autoadministracié. Aquest aspecte és
rellevant ja qué sovint cal recorrer a l'associacié d’antibidtics molts dels quals
requereixen diverses dosis diaries En els darrers anys, s'ha generat un gran interés per
identificar els factors prondstics associats al reingrés hospitalari de pacients amb
endocarditis infecciosa tractada a 'HAD. Un estudi retrospectiu escoces que revisa 80
episodis d’endocarditis tractades a I'HAD relaciona la insuficiéncia cardiaca o renal com

a factor de risc important de fracas (96).
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(18)(98)(99)(100)(101)(102)

El maneig de les bacteriemies associades a cateter (BRCV) 'HAD és una bona
alternativa a I'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
negativitzacio i després el tractament antibiotic ha de continuar durant un periode 14
dies. No obstant aix0, en el cas de metastasis o tromboflebitis séptica per
Staphylococcus aureus, el tractament sera més prolongat, oscil-lant entre les 4 i les 6
setmanes. En situacions d'infeccié per Staphylococcus coagulasa negatiu (SCN),
Corynebacterium spp. o bacteris Gramnegatius , el tractament sera de durada més
curta, generalment de 3 dies després de la retirada del catéter, excepte en casos de

trombosi venosa séptica, en qué el tractament s'haura de prolongar fins a 3 setmanes.
(103) (105)(106)(107)(108)

El TADE en les infeccions osteoarticulars, juga un paper molt important per escurcar
'estada hospitalaria, especialment en infeccions amb microorganismes que no sén
susceptibles a tractament antibiotic oral. (105)

D'altra banda, quan hi ha opcions de tractament per via oral, també es pot considerar
un ingrés curt a I’'HAD durant el periode inicial de tractament endovenads.

En la serie publicada per Esposito et al., les infeccions ossies tractades a 'HAD van ser:
osteomielitis (52.3%), infeccions protésiques (18.8%) i espondilodiscitis (10%) amb una
evolucié favorable en 91,6% dels casos.(109) L’éxit del tractament antibiotic també rau
en utilitzar antibiotics bactericides i que siguin actius contra microorganismes que
s’adhereixen a les superficies, tenen un creixement lent i sén capagos de formar
biopel-licules (107) .

(18)(110)(112)(113)
Les infeccions del sistema nerviés central (SNC) son infeccions amb una alta
morbimortalitat associada. Un cop el pacient es troba estable, poden ser tractades a
I'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 'HAD. Aixi, en
I'estudi de Tice et al.(111), es van revisar 68 pacients tractats amb TADE durant un
periode 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 ’'HAD va ser de 18 dies i de 9,5 dies a I'’hospitalitzacio
convencional. L'agent etiologic més comu va ser el Streptococcus pneumoniae i
l'antibiotic més utilitzat va ser la ceftriaxona. En dos pacients van apareixer crisis
comicials i en e 16% dels casos va caldre reingrés a I'hospital. D'altra banda, el grup de
Hensey va compartir la seva experiéncia en el tractament de meningitis en 29 nens.
Després d'una mitjana de 6 dies de tractament intrahospitalari, els pacients van ser
tractats en regim de TADE durant una mitjana de 9 dies, amb una evolucié clinica
favorable.(114) Finalment, I'estudi de Kilinc et al. va incloure 45 pacients amb infeccions
del SNC, amb una afectacié intradural en el 90% dels casos. Es van aillar
microorganismes grampositius en la majoria dels casos (53,3%), sent els patdogens més
frequients Staphylococcus aureus i altres espécies de Staphylococcus. En tots els
pacients, va haver una estada prévia d’estabilitzacioé intrahospitalaria, i el TADE va durar
una mitjana de 43,1 + 14 dies. Es van produir cinc casos de readmissio per fallida del
tractament, perd no es van observar esdeveniments adversos greus ni complicacions
relacionades amb el TADE (115).

(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 I'tltim 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’incidéncia

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

Els aillaments en habitacions individuals o compartides impliguen una limitacié en la
disponibilitat de llits per a altres indicacions, a més d'augmentar |'estada hospitalaria i
els costos associats a I'assisténcia. Aixo també pot representar un trastorn pel pacient i
afecta el seu procés de recuperaci6. A més, l'increment del nombre de pacients
colonitzats per microorganismes MR a I'hospital facilita la transmissié d'aquests a altres
pacients. El paper de 'HAD en el maneig d' infeccions MR resulta eficag, ja que allibera

llits hospitalaris i redueix la pressio de colonitzacié per microorganismes MR.
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(23)(118)(119)(120)(121)

La Infectious Diseases Society of America (IDSA), la Society for Healthcare
Epidemiology of America (SHEA) i 'ECDC (European Center for Disease Prevention and
Control) defineixen els programes de PROA com un conjunt d’intervencions coordinades
dissenyades per millorar i mesurar I'is adequat dels antimicrobians amb l'objectiu de
millorar I'atencié al pacient i garantir la sostenibilitat dels antibiotics a llarg termini
(71)(122). Es fonamental comprendre que I'Gs efica¢ d'antibiotics no només afecta al
pacient individual i al patogen que s'ha de tractar, sind que també influeix en I'ecologia
bacteriana general del pacient i el seu entorn. Segons el Pla d'Accié6 Mundial de
I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) de 2015 sobre la resistéencia als
antibiotics)(123),les infeccions causades per microorganismes MR poden conduir a un
augment de la mortalitat, estades hospitalaries prolongades i un augment dels costos
associats. En una revisid publicada el maig de 2016, s'estima que la resisténcia
antimicrobiana podria provocar fins a 10 milions de morts anuals I'any 2050. En aquest
mateix any, es va publicar un informe per avaluar la capacitat dels paisos per respondre
a la amenaca dels microorganismes multiresistents, concloent que homés un 25% dels
133 paisos analitzats disposaven d'un pla d'accio integral. (22) Actualment, el consum
d'antibiotics és més alt en paisos amb ingressos elevats, tot i que el creixement més
gran en el seu Us es produeix als paisos de renda baixa i mitjana. A Europa, hi ha un s

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

Per fer front a aquest problema de salut global, 'OMS va dissenyar un pla funcional el
2015 per combatre l'aparici6 de resisténcies antimicrobianes, amb cinc objectius
estratégics per millorar la consciéncia i la comprensiéo de la situacio, incloent-hi
I'educacié dels professionals de la salut médica i veterinaria ,augmentar la consciéncia
sobre la resistencia als antibiotics mitjangant la comunicacié, I'educacio i la formacio,
optimitzar I's d'antibiotics en la medicina i la veterinaria, reforcar els sistemes nacionals
de vigilancia i investigacio, reduir la incidencia d'infeccions mitjangant programes de
prevencid i control, aixi com programes de vacunacié i desenvolupar el marc econdmic
necessari per garantir la inversid en la investigaci6 de nous antibiotics, eines

diagnostiques i vacunes.

El compromis global amb aquest pla va donar lloc a I'elaboracié de plans d'accio
nacionals en la majoria dels paisos, amb el suport técnic de 'OMS en programes de

prevencio, control d'infeccions, PROA, vigilancia epidemiologica i laboratoris
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microbiologics per a la detecci6 de patdogens 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 lider médic amb formacié
en malalties infeccioses, un microbidleg i un farmacéutic encarregats d’optimitzar I'is
dels antimicrobians(126), aixi com en tasques conjuntes d’educacié i formacio,
auditories , retroalimentacio sobre I'is d’antibidtics i desenvolupament de protocols. El
paper d’infermeria rau en el compliment de les mesures preventives de les infeccions,
'administracié antibiotica correcte, la valoracio de I'estat del pacient 24/7, monitoritzacio
d’efectes adversos, la correcta recollida de mostres i 'educacié sanitaria del tractament
antibiotic al pacient i familia.(127) Es fonamental que aquest programa compti amb el
suport de 'administracio i col-labori de manera estreta amb altres programes hospitalaria
(128).

Aproximadament un 30% dels pacients ingressats a un hospital reben tractament
antibiotic (129) i en molts casos de manera inapropiada.(130) Per I'is racional dels
antimicrobians, les 5 D s6n una eina valuosa per als professionals de la salut, amb
I'objectiu de garantir que el tractament antibiotic sigui adequat, segur i eficient per als

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

1. Drug (Medicacid):Es refereix a la seleccié de l'antibiotic apropiat en funcio de les
caracteristiques farmacodinamiques i farmacocinétiques, del microorganisme
causant, de I'estat del pacient i dels patrons de resisténcia als antibiotics.

2. Dose (Dosis): Fa referéncia a la dosi correcta d'antibiotic que s'ha d'administrar per
aconseguir I'eficacia terapéutica. La dosi ha de ser ajustada segons la gravetat de
la infeccid, el pes del pacient, la funcio renal i hepatica, aixi com les caracteristiques
farmacologiques especifiques de I'antibiotic.

3. Delivery (Via d'administracio): Implica triar la via més adequada per administrar
l'antibiotic (oral, intravenosa) tenint en compte la gravetat de la infeccid, la
farmacocinetica del medicament i l'estat clinic del pacient.

4. De-escalation (Desescalada): Es refereix al procés de reduir I'espectre o de canviar
el regim antibidtic. En aquest sentit és important els resultats microbiologics(124).
Aix0 permet reduir I'Gs innecessari d'antibiotics de gran espectre i minimitzar el risc
de resistencia.

5. Duration (Durada): Fa referéncia a la durada optima del tractament antibiotic per a
una infeccid especifica i segons la resposta clinica, per evitar un tractament

prolongat innecessari.(118) ElI moviment Shorter Is Better nascut fa 14 anys
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defensa el tractament més curt amb antibiotics basat en investigacions recents,
que demostren que tractaments més curts poden ser igual d'eficagos i més segurs,
reduint la resistencia als antimicrobians.(131). També disminueix el risc d' efectes
adversos, com al-lergies, danys organics i colitis per Clostrioides difficile, costos
derivats de la gestié6 de complicacions, d’estades més llargues i I'emergencia de

microorganismes multiresistents (118).

Per aconseguir els objectius del PROA, és necessari utilitzar multiples estratégies
simultanies, tenint en compte els patrons d'Us d'antibidtics locals, els recursos
disponibles i I'experiéncia del centre. La supervisio antibiotica és la base de qualsevol
programa PROA i es pot dur a terme mitjancant dues estratégies principals: la
preautoritzacié de I's d'antibiotics i la retroalimentacid posterior. La preautoritzacio
exigeix que el clinic obtingui I'aprovacié prévia per a I'is d’antimicrobians determinats.
Es una estratégia intensiva en temps i recursos, i pot produir retards en linici del
tractament empiric, a més alguns clinics poden percebre una pérdua d'autonomia en la
prescripcié . Ha demostrat reduir la iniciacié d'antimicrobians inadequats, optimitzar les
opcions empiriques i reduir els costos. En canvi, la retroalimentacid prospectiva ofereix
beneficis educatius als facultatius, sense interferir en la rapidesa de I'administracio de
les primeres dosis d'antibiotics. Aquesta estrategia permet als clinics mantenir la seva
autonomia en les opcions empiriques i facilita la desescalada i I'ajust de la durada del
tractament un cop es disposa de més dades cliniques. Suposa una major carrega de

treball a causa de les revisions detallades dels casos.

Altres estrategies complementaries inclouen el desenvolupament de protocols clinics
especifics, programes informatics d'aturada automatica d'antibiotics, ajustos automatics

de dosis segons la funcié renal, aixi com sessions educatives i conferéncies formatives.

Els indicadors més habituals per avaluar la implementacié d’'un programa PROA sén el
consum global d’antibidtics i els patrons de resisténcia antimicrobiana. Una de les
meétriques més utilitzades és la dosi diaria definida (DDD), que és una unitat de mesura
gue permet quantificar el consum de medicaments. Es defineix com la mitjana de la dosi
diaria d’'un medicament per a un adult mitja amb una indicacié terapeutica especifica,
segons les recomanacions de I'OMS. Cal destacar que la DDD no reflecteix
necessariament la dosi clinica real que un pacient pugui rebre, ja que aquesta pot variar
en funcié de factors com I'edat, el pes corporal, la gravetat de la malaltia o alteracions
en la funcio renal. Una altra métrica alternativa sén els dies de tractament (DOT) , que
consisteixen en sumar el nombre total de dies en qué un pacient rep dosis d'un

medicament.
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Els TADE s’han centrat en el pacient per tal de reduir 'estada hospitalaria, i els costos
sanitaris, prioritzant antibidtics facils d’administrar, per sobre del menor espectre

possible. (132). EI PROA s’ha desenvolupat en els hospitals i son poc freqlients al’ HAD.

Les controversies entre el model TADE i el PROA sorgeixen a I'hora de triar el tractament
antimicrobia. Existeix el risc de prioritzar I'adequacio de l'administracié al model de
I'HAD, en lloc de seleccionar I'antibiotic efectiu amb I'espectre més estret. Actualment,
manca una oferta d'antimicrobians d'espectre estret amb una dosificacié practica.
L’administracié d'una dosi Unica diaria simplifica el tractament a I'HAD, evitant la
necessitat de metodes més complicats com l'autoadministracié o I's de bombes
d'infusio electroniques. Entre els antimicrobians disponibles amb una vida mitjana llarga
gue 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 participacié d’'un expert en malalties infeccioses
aporta un benefici directe en la seleccio i el seguiment dels pacients, amb una disminucio
de I'Gs inadequat d'antimicrobians parenterals innecessaris, sense perjudicar I'evolucié
clinica 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 revisi6 prévia a l'ingrés a HAD per part d'un equip
especialitzat en malalties infeccioses va prevenir la col-locacié inadequada de catéters
venosos centrals en 48 de 569 (8,4%) pacients durant el periode d'estudi, evitant aixi
complicacions associades als catéters i reduint els costos associats (135).L'estudi de M.
Dryden et al., que va analitzar 429 pacients en tractament antibiotic a I'hospital, va
demostrar que la intervencié 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'antibiotic considerant que el tractament ja havia estat completat de manera
adequada, mentre que en un 34% dels casos es va optar per la seqlienciacié a via
oral(136). En l'estudi d'Elizabeth D. Knacksedt et al. Es van revisar retrospectivament
100 pacients derivats a 'HAD sense ser préviament 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 opci6 a considerar), i en un 40% dels pacients

es va concloure que el TADE no estava indicat (137). En la mateixa linia, 'estudi de
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Conant M et al. va demostrar que l'avaluacio d'un especialista en malalties infeccioses
evita I'Gs inadequat d'antibiotics, redueix les complicacions associades a la via venosa i
elimina costos innecessaris, tot mantenint una evolucié clinica favorable (138). Altres
investigacions també han demostrat que la valoracio per un especialista en infeccioses
en pacients candidats a TADE redueix I'is d'antibiotics intravenosos entre un 10-39%,
ja sigui per finalitzacié del tractament o per sequenciacio a la via oral (139).

El tractament antibiotic a I'HAD ha de ser equivalent a aquell utilitzat a I'hospital, pel que
és recomanable que un dels membres responsables del grup TADE estigui incorporat al
programa PROA de I'hospital. L’alta preco¢ de pacients a I’'HAD allibera llits ,redueix els
costos i les infeccions nosocomials, sense afectar la qualitat assistencial. La valoracié
inicial com el seguiment posterior han d’estar basades les directrius establertes per les
guies d'optimitzacié de I'Gs d'antibiotics hospitalaris de I''DSA i la British Society for
Antimicrobial Chemotherapy (BSAC), les guies de PROA a nivell nacional(140) i de
'hospital, per ajustar el tractament a on-target, desescalar o seqiienciar a via oral de
manera precog i garantir una durada adequada del tractament. Hi ha algunes infeccions
especifiques que requereixen tractament intravends durant tot el curs del tractament
antibiotic. Alguns exemples sén les meningitis bacterianes, els abscessos del sistema
nerviés central, les endocarditis infeccioses i la bacteriemia per Staphylococcus aureus,
actualment amb nous criteris per a la sequienciacié a via oral en endocarditis i la

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

Com és sabut, el risc d'infeccié per Clostrioides difficile ha impulsat la recomanacio
d'evitar I's d'antibiotics d’alguns antibibtics com les cefalosporines de tercera generacio,
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 hospitalaries més

curtes i, probablement, amb tractaments de durada més curta. (143)(144)
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L’augment de la resisténcia als antibidtics €s un problema de salut global d'importancia
prioritaria. Els programes PROA s’implementen per optimitzar la prescripcié
d’antibiotics, millorar el prondstic dels pacients que els necessiten, reduir els efectes

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

El programa de TADE permet que els pacients rebin antibiotics intravenosos fora de
I'nospital de forma segura i eficag, en un entorn domiciliari. Aquest enfoc redueix o evita
les hospitalitzacions, ofereix una atencié continuada d'alta qualitat i millora la
recuperacio del pacient. Malgrat aix0, els objectius del TADE han de ser similar al dels
PROA hospitalari. Actualment I'aplicacio dels PROA en el TADE no és rutinaria i falta

definir la metodologia i els indicadors adequats.

Hi ha algun estudi que demostra que la supervisio per part d'un especialista en Malalties
Infeccioses en el context de 'HAD optimitza la gesti6 dels antibiotics, redueix els efectes
col-laterals —incloent-hi I'emergéncia de resisténcies i les infeccions nosocomials— i
minimitza els efectes adversos del tractament, tot mantenint els resultats clinics dels

pacients i reduint els costos assistencials (136).

En aquesta tesis doctoral estudiarem I'impacte d’una intervencié per optimitzar I'is de
TADE en una HAD.
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- Una intervencio activa en el maneig antibiotic dels pacients tractats en régim de
I'HAD tindra com a resultat una reducci6 de I'estada mitjana global, aixi com una
disminucié de la durada del tractament endovenos i del tractament total, sense
empitjorar el pronostic.

- Una intervencio activa en el maneig antibiotic dels pacients tractats en regim de
HAD tindra com a resultat una reduccié dels efectes adversos associats al
tractament.

- Unaintervencio activa en el maneig antibiotic dels pacients tractats a 'HAD tindra
com a resultat una reduccié dels costos associats al procés terapeutic i evitara

ingressos en pacients en qué no esta indicat el TADE.

Avaluar l'impacte d'una intervencid per a l'optimitzacié de I'is d'antibiotics a 'HAD de

I'Hospital Universitari de Germans Trias i Pujol.

1. Comparar les caracteristiques dels pacients que van rebre TADE durant el
periode d'intervencid amb una cohort histdrica de pacients amb TADE de I
HAD.

2. Avaluar 'impacte de la intervencioé en la resposta clinica, I'estada hospitalaria
i a’'HAD, la durada del tractament endovends (tant a I'hospital com a I’ HAD),
els efectes adversos associats al tractament antibiotic i la via d’administracio,
aixi com I'impacte econdmic secundari.

3. Avaluar I'impacte de la intervencio en evitar ingressos candidats a TADE no

necessaris.
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Estudi quasi-experimental pre-post intervencionista realitzat en condicions de la practica
clinica habitual. El estudi es divideix en dos periodes: preintervencio des de juliol de
2011 a maig de 2016 i d’intervencié des de maig de 2016 fins a juny de 2017 inclos.

Vam comparar els pacients del periode d'intervencié (251 casos) amb les dels pacients
del periode preintervencio (1542 casos). També vam analitzar les caracteristiques dels

pacients que van ser rebutjats per a TADE durant el periode d'intervencio.

El disseny de l'estudi va ser aprovat pel Comité Etic d'Investigacié Clinica (CEIC)
'THUGTIP. Codi de registre CEIC PI -16-034 Codi projecte PROHAD

L’ estudi es va realitzar a 'HAD de I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
de Badalona (HUGTIP). L' HUGTIP és un centre de referencia d'alta tecnologia que
pertany a l'Institut Catala de la Salut, cobreix les necessitats sanitaries del Barcelones
Nord i el Maresme, amb una poblacié estimada de 800.000 habitants. Segons les dades
recollides en la memaria de 2018, el centre disposava de 574 llits i va registrar un total

de 32.879 altes hospitalaries durant aquell any.(145)

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

un facultatiu amb dedicacié especifica.

L’any 2001 es va crear 'HAD, que es gestiona seguint el pla funcional dissenyat I'any
2000. Aquesta unitat ingressa pacients principalment derivats de I'hospital, perd també

procedents de I'atencioé primaria.

L’'HAD cobreix el territori del Barcelonés nord (que inclou Sant Adria del Besos, Santa
Coloma de Gramenet i Badalona) i el sud del Maresme (Tiana, Montgat, el Masnou,
Alella i Teid), una area caracteritzada per la seva diversitat socioeconomica. L'HAD té

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

L’equip de '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
médica, una supervisora d’infermeria i una auxiliar administrativa. Uns dels facultatius

de Medicina Interna (la investigadora) era referent de malalties infeccioses de '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 continua. Fora d'aquest horari, entre les 21:00 h i
les 8:00 h, I'atenci6 és proporcionada per I'equip de guardia presencial de I'hospital, sota
la coordinacié del Cap de Guardia. En el moment de l'estudi, la capacitat maxima
d'ingrés de la unitat era de 42 pacients.

La modalitat assistencial principal és l'alta precog, que consisteix en la reduccio de
I'estada hospitalaria convencional, tant per pacients que requereixen atencié per un
procés agut com per aquells que experimenten l'aguditzacié d'una malaltia cronica amb
requeriments de rang hospitalari. A més, la unitat atén pacients derivats dels Serveis d'
urgencies, de les consultes externes, de I'Hospital de Dia i, en menor mesura, de

I'atencié primaria, aplicant en aquests casos la modalitat d'evitacié d'ingrés hospitalari.

Les principals linies de treball inclouen la gesti6é de pacients amb infeccions agudes que
requereixen TADE (aproximadament el 30% de I'activitat de I'HAD), I'atenci6 a pacients
amb malalties croniques aguditzades, especialment MPOC i insuficiencia cardiaca , aixi
com una linia d'infermeria especifica per a pacients postoperats de protesis o aquells

gue necessiten cures complexes.

La poblacié diana sén tots els pacients a carrec dels facultatius de I'hospital i d’atencié
primaria que han sol-licitat I'ingrés a 'HAD per continuar amb el tractament antibiotic

endovenods a domicili.

La poblaci6 estudiada va incloure tots els pacients majors de 18 anys diagnosticats amb
una malaltia infecciosa que requeris TADE i que complissin els criteris de I'HAD entre

juliol de 2011 fins juny de 2017 inclos.

La poblaci6 del periode preintervencié va se una cohort historica de pacients ingressats
a I'HAD per TADE entre 2011 i maig 2016. En el periode d’intervencié 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 I' HAD abans de l'alta hospitalaria.
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Pacient > 18 anys

Estabilitat clinica del procés infecci6: ha d'estar apirétic durant les Gltimes 24-48
hores i haver completat intervencions necessaries per controlar complicacions.
Estabilitat de les comorbiditats: Les condicions mediques associades han d'estar
estables.

Acceptacio per part del pacient i la familia: Es fonamental que el pacient i la seva
familia estiguin informats de 'HAD i de I'estudi i que signin els consentiments
informats abans de l'alta hospitalaria.

Preséncia d'un cuidador: El cuidador ha de ser capag fisica i psicologicament
d’assistir al pacient durant el tractament.

Residencia dins de l'area d'influéncia: El pacient ha de viure en una zona que
permeti I'atencid continuada i adequada, amb les condicions higiéniques i

sociofamiliars apropiades.

No complir els criteris d'admissié: El pacient que no compleixi els requisits
generals no sera admes.

Us de drogues o abus d'alcohol: Pot interferir amb el tractament i la seva eficacia.
Problemes psicologics greus: Ideaci6 suicida, psicosi o discapacitat mental que
impedeixin comprendre els riscos del tractament.

Domicili insalubre o insegur: Si el domicili no compleix les condicions minimes

d'higiene o és perillés per al personal sanitari.
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Entre maig de 2016 i juny de 2017, la investigadora (referent en malalties infeccioses de

'HAD) va avaluar de forma sistematica les interconsultes dels pacients candidats a

TADE i es va encarregar del seguiment dels pacients durant I'ingrés a 'HAD.

10.

11.

Comprovar si el pacient compleix els criteris generals per a l'ingrés a I'HAD.
Avaluar l'estabilitat clinica del pacient en relaci6 amb la infeccié i altres
comorbiditats associades.

Considerar la necessitat d'intervencié quirargica o control del focus d’infeccid.
Revisar els resultats microbiologics previs i actuals, incloent-hi els antibiogrames
disponibles.

Analitzar les imatges radiologiques segons les necessitats del cas.

Determinar la necessitat de continuar el tractament antibiotic i si és possible
sequenciar-lo a via oral.

Avaluar la tolerabilitat i I'eficacia del régim antimicrobia en el pacient.
Seleccionar I'opcié terapéutica més adequada per a la infecci6, tenint en compte
comorbiditats, al-lergies, interaccions medicamentoses i la viabilitat de la seva
administracié a 'HAD. Seleccionant 'antibidtic amb menor espectre segons les
dades microbiologiques.

Planificar la durada total del tractament i el periode d'administracié endovenosa.
Escollir l'accés vends més apropiat dacord amb les caracteristiques
farmacologiques de l'antibiotic seleccionat, com l'osmolaritat, pH, vida mitjana,
dosificacié i durada prevista del tractament.

Programar els controls clinics i analitics necessaris per monitoritzar la resposta
al tractament, els nivells plasmatics si s’escau, i la deteccié d'efectes adversos,

entre altres.

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

El tractament antibiotic es modificava segons les dades microbioldgiques i I'evolucio

clinica, prioritzant I'is d’antibiotics d’espectre estret. La dosificacié s’ajustava segons fos

necessari, tenint en compte el pes, la funcio renal, els nivells plasmatics del medicament,

el tipus d'infeccid, aixi com qualsevol al-lérgia o intolerancia del pacient. El Servei de

farmacologia clinica realitzava el monitoratge dels nivells plasmatics, mentre que la el
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Servei de farmacia era responsable de la validacio i preparacié dels medicaments
d’infusié per bombes electroniques. D’altra banda, infermeria era la responsable de
preparar els medicaments d’infusié per gravetat. El paper de les visites d’infermeria
consistia en el transport optim del tractament fins al domicili del pacient, 'administraci6
del tractament endovends, les cures dels cateters venosos i el seguiment dels pacients,

informant de qualsevol incidéncia o canvi en I'estat a I'equip medic.

Es va sequienciar o recomanar la sequenciacio a via oral de manera precog i la durada

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

Abans de la intervencié, la indicacio, seleccio i seguiment dels pacients amb TADE es

realitzava a criteri del metge sol-licitant i del metge que atenia el pacient a 'HAD.

Les variables es van obtenir mitjancant el sistema informatic hospitalari de I'Institut
Catala de la Salut anomenat SAP. Vam dissenyar una base de dades en SPSS amb
dades pseudoanomitzades. Es van recollir prospectivament dades sociodemografiques,
genere, edat, index de comorbiditat de Charlson, dades sobre el procés infecciés, dades
microbiologiques, tractament antibiotics administrats, tipus de cateters vascular, durada
de I'estada hospitalaria i a ’'HAD, durada del tractament antibiotic endovends a I'hospital
i a 'HAD, efectes adversos greus relacionats amb els antibiotic, complicacions
relacionades amb els cateters, evolucio clinica, retorn hospitalari i reingrés hospitalaris
dins dels 30 dies post alta. En el periode d’intervencid es va recollir també qualsevol
canvi en el tractament antibiotic com a resultat de la intervenci6. El detall de les variables

incloses per a I'estudi i analisis es descriuen en la taula 2.

Vam mesurar l'impacte de la intervencié utilitzant diversos indicadors de procés. Aquests
incloien el resultat clinic (curacié, fracas, mort), efectes secundaris relacionats amb el
tractament i el catéter, durada del tractament antibiotic endovends ,durada de l'estada
(a 'hospital i ’THAD), retorns a I'’hospital no planificats, infeccions nosocomials, incloent-

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

Variables sociodemografiques

Edat
Sexe
Departament de

procedéencia

Servei d’origen

Periode d’estudi

index de comorbiditat
de Charlson( IC)

Temps viscut de la persona
fins el moment d'inclusié a
I’estudi mesurat en anys
Condici6 organica de la
persona

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

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

Els pacients ingressats a
HAD per TADE des de
Juliol 2011 fins a Maig 2016

Pacients ingressats a HAD
per TADE inclosos en
I'estudi des de Maig 2016
fins a Juny 2017 inclos
Escala que relaciona la
mortalitat a llarg termini
amb la comorbiditat del
pacient. A major puntuacio
més complexitat.(146)

Variables Malaltia Infecciosa i antibioticoterapia

Localitzacio6 de la
infeccié

Variable que agrupa els
casos en funcio de l'origen
de la infeccié que motiva el
TADE

Home

Dona

Variable categoritzada en:
Departament Medic
Departament Quirudrgic
Urgéncies

Variable categoritzada en:
Medicina Interna, Cardiologia,
Endocrinologia, Digestiu,
Neurologia, Geriatria,
Pneumologia, Reumatologia,
Nefrologia, Cirurgia General,
Cirurgia toracica, Cirurgia
cardiaca, Cirurgia plastica,
Cirurgia Vascular,
Neurocirurgia, Urologia,
Otorrinologia, Ginecologia,
Urgéncies.

Variable categoritzada en
funcié si compleix la definicio o
no

Si/no

Variable categoritzada en
funcié si compleix la definicio o
no

Si/no

Escala que adjudica una
puntuacio en funcio de les
malalties croniques del
pacient: Infart agut de
miocardi, insuficiéncia
cardiaca congestiva, malaltia
vascular periferica, malaltia
cerebrovascular, deméncia,
MPOC, malaltia teixit
connectiu, hepatopatia lleu,
hepatopatia moderada/severa,
ulcus péptic, Diabetis
Mellitus(DM) sense afectacio
organica, DM amb afectacio
organica, hemiplegia,
insuficiéncia renal cronica,
tumor solid sense metastasis,
tumor solid amb metastasis,
limfoma, leucémia, SIDA

Variable categoritzada en:
Abdominal

ITU

Endovascular
Bacteriemia sense focus
Osteoarticular

Pell i parts toves (IPPT)
Infeccio SNC

Quantitativa discreta

Qualitativa nominal
dicotomica
Quialitativa nominal
policotomica

Quialitativa nominal
policotomica

Quialitativa
dicotomica

Quialitativa
dicotomica

Quantitativa
discreta

Quialitativa nominal
policotomica
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Subgrups de
localitzacié d’infeccié

Bacteriemia

Tractament antibiotic
a I’Hospital

Tractament antibiotic
a I’Hospital detallat
Tractament antibiotic
a ’HAD

Tractament antibiotic
a ’HAD detallat

Administracio
endovenosa

Tipus de via

Utilitzaci6 BIC

Autoadministraci6

Variable que discrimina el
maxim possible el tipus
d’infeccié per TADE

Variable que reflecteix si
existeix o no hemocultius
positius per algun
microorganisme
Variable que recull els
antibiotics administrats a
I’Hospital, agrupats en
grups de families

Variable que recull els
antibiotics a I'Hospital
Variable que recull els
antibiotics a I'HAD
Variable que recull els
antibiotics administrats a
I'HAD

Variable que reflecteix si
I'administracio del
tractament antibiotic és
endovenosa

Variable que recull el tipus

de via utilitzada per la
infusié del tractament
antibiotic parenteral o si
I’administracio és
intramuscular

Variable que reflecteix I'is
de bombes d'infusié

electroniques programables

multidosi

Variable que descriu el
procés d’administracio de
I'antibiotic a carrec del
malalt o el cuidador . La

Variable que fa una descripcié
detallada de la infeccio
Infeccid bronquial
Pneumonia

Empiema

Abscés abdominal
postquirdrgic

Colangitis

Colecistitis

Plastr6é apendicular
Abscés hepatic
Pielonefritis

Nefritis focal/abscés
Prostatitis

Cistitis

Bacteriemia per catéeter
Bacteriemia sense focus
Infecciomarcapas/Endocarditis
Infeccid graft vascular
Infeccid protésica
aguda/cronica

Artritis séptica
Osteomielitis cronica

Peu diabetic

Cel-lulitis

Cel-lulitis complicada
Meningitis

Abscés cerebral

Variable categoritzada en
funcié si compleix la definicié o
no

Si/no

Variable categoritzada en:
Penicil-lines

Penicil-lines anti
pseudomoniques
Cefalosporines
Carbapenems
Aminoglicosids
Glicopeptids/lipopeéptids
Quinolones

Variable categoritzada en
funcid si compleix la definicié o
no

Si/no

Variable categoritzada en:

Via periférica

Via central d’inserci6 periférica
Via central d’insercié central
Port-a-cath

Via intramuscular

Variable categoritzada en
funcié si compleix la definicié o
no

Si/no

Variable categoritzada en
funcid si compleix la definicié o
no

Si/no

Qualitativa nominal
policotomica

Quialitativa nominal
dicotomica

Quialitativa nominal
policotomica

Text obert
Quialitativa nominal
policotomica

Llista de text obert

Quialitativa nominal
dicotomica

Quialitativa nominal
policotomica

Quialitativa nominal
dicotomica

Quialitativa nominal
dicotomica
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Variables Microbiologia
Microbiologia

simplificada

Microorganismes
identificats

Mostres biologiques

Multiresistent

infermera té un paper de
supervisio i educacio

Identificaci6 en grups dels
microorganismes alillats en
les mostres biologiques

Identificacio dels
microorganismes alillats en
les mostres
biologiques(esput, orina,
femta, pus, protesis, liquid
articular, catéter ,liquid
pleural, liquid
cefalorraquidi, sang) i
proves serologiques
Variable que identifica les
mostres recollides per
cultius o altres proves
microbiologiques.

Microorganisme resistents
a tres 0 més antimicrobians
habitualment usats en el
tractament de dit
microorganisme i que
aquesta resisténcia tingui
rellevancia clinica i
epidemiologica

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

Sense aillament

Nom binomial taxonomic de la
identificacio microbiologica

Variable categoritzada en:
esput, orina, femta, pus,
protesis, liquid articular,
cateter, liquid pleural, liquid
cefalorraquidi, sang

Variable categoritzada en
funci6 si compleix la definicio o
no

Si/No

Qualitativa nominal
policotomica

Qualitativa nominal
policotomica

Quialitativa nominal
policotomica

Qualitativa nominal
dicotomica

Variables de resultat clinics

Dies d’ingrés a
I’Hospital

Variable que mesura els
dies d’estada a I'Hospital
abans d’ingressar al
servei de HAD

Es calcula a partir de la
diferencia entre la data d’ingrés a
I'Hospital i la data de trasllat a
I’HAD. En alguns casos el
pacient pot ingressar a I'HAD des
d’atenci6é Primaria, Consultes
externes, Hospital de Dia. En
aquests casos l'estada a
I’hospital és de 0, i I'estalvi
d’estades hospitalaries és maxim
i es denomina evitacio d’ingrés

Quantitativa discreta

Dies d’ingrés a ’HAD

Variable que mesura els
dies d’estada a 'HAD
rebent TADE

Es calcula a partir de la
diferencia entre la data d’ingrés a
I’'HAD i la data d’altaffinalitzacio
TADE a I’'HAD. La mesura es fa
en nimero de dies

Quantitativa discreta

Durada del tractament
antibiotic Hospital

El nimero de dies
seguits que el pacient
rep tractament antibiotic
a I'hospital

La mesura es fa en nimero de
dies

Quantitativa discreta

Durada del tractament
antibiotic a I’ HAD

El ndmero de dies
seguits que el pacient
rep TADE al seu domicili

La mesura es fa en nimero de
dies

Quantitativa discreta

Efectes advers greu

Variable que recull
gualsevol reacci6 nociva
no intencionada que
apareix a dosis
normalment usades en el
pacient per tractament

Variable categoritzada en funcio
si compleix la definicié o no

Si/no

Quialitativa nominal
dicotomica
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del procés infeccios que
motiva I'actuacio urgent i
que requereix retirar el
tractament

Efectes advers detallat

Variable que recull
qualsevol reacci6 nociva
no intencionada que
apareix a dosis
normalment usades en el
pacient per tractament
del procés infecciés

Text obert

Complicacio flebitis

Variable que recull la
complicacio de I'is de la
via parenteral que es
caracteritza per
presentar inflamacié de
la paret de la vena ja
sigui produida per
organismes patogenics,
quimica causat per
solucions vesicants

0 per causa mecanica
per venoclisis

Variable categoritzada en funcio
si compleix la definicié o no

Si/no

Quialitativa nominal
dicotomica

Complicacions
relacionades amb la
infeccio

Complicacions que es
presenten com a causa
directe o indirecte de la
infeccié que ha motivat
l'ingrés a ’THAD

Variable categoritzada en funcio
si compleix la definicié o no

Si/no

Quialitativa nominal
dicotomica

Complicacions no
relacionades amb la

Complicacions que es
presenten com a causa

Variable categoritzada en funcio
si compleix la definicié o no

Quialitativa nominal

infeccioé directe o indirecte de les | . dicotomica
comorbiditats del pacient

Complicacions Complicacions que es

relacionades amb la presentes com a causa Text obert

infeccié detallada directe o indirecte de la
infeccio del pacient

Complicacions no Complicacions que es

relacionades amb la presenten com a causa Text obert

infecci6 detallades

directe o indirecte de les
comorbiditats del pacient

Primer dia d’actuacioé
a I’Hospital

Variable que descriu
I'actuacio en el
tractament antibiotic del
metge referent adequant-
se al programa PROA a
I’hospital

Variable categoritzada en: -
STOP: Retirar el tractament
antibiotic per haver complert la
durada recomanada en les guies
terapéutiques- Se

guenciar a tractament via oral
sempre que hi hagi una evolucio
clinica adequada, tolerancia via
oral i opcio oral adient

- Mantenir el mateix antibiotic
usat a I'hospital

-Ajustar el tractament a noves
dades microbiologiques

-Desescalar: Ajustar espectre
antibiotic a les dades
microbiologiques o lloc d’infeccid

Quialitativa nominal
policotomica

Seguiment d’actuacio
a ’HAD

Variable que descriu
I’actuacio en el
tractament antibiotic del

Variable categoritzada en:

-STOP :Retirar el tractament
antibiotic per haver complert la

Quialitativa nominal
policotomica
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metge referent adequant-
se al programa PROA

durada recomanada en les guies
terapéutiques

- Sequenciar a tractament via
oral sempre que hi hagi una
evolucié clinica adequada,
tolerancia via oral i opci6 oral
adient

- Mantenir el mateix antibiotic
usat a I'hospital

-Ajustar el tractament a noves
dades microbiologiques

-Desescalar: Ajustar espectre
antibiotic a les dades
microbiologiques o lloc d'infeccid

Ultim dia d’actuacié a
I’HAD

Variable que descriu
I'actuacio en el
tractament antibiotic del
metge referent adequant-
se al programa PROA

Variable categoritzada en :

STOP: Retirar el tractament
antibiotic per haver complert la
durada recomanada en les guies
terapeutiques

Sequenciar a tractament via oral
sempre que hi hagi una evolucio
clinica adequada, tolerancia via

oral i opci6 oral adient

Qualitativa nominal
policotomica

Retorn inesperat

Variable que indica una
evoluci6 desfavorable de
I’episodi a I'HAD, que
motiva un retorn a
I’hospital, queden
excloses visites puntuals
al Servei Urgéncies.

Variable categoritzada en:

S, per causes relacionades amb
el procés infecciés de manera
directe o indirecte

Sl, per causes no relacionades
amb el procés infeccids pero si
amb altres processos actiu
normalment lligats a la
comorbiditat del pacient

NO

Quialitativa nominal

policotomica

Resposta clinica

Variable que reflecteix el
resultat clinic final de
I’episodi a I’'HAD. Inclou
I'éxit del tractament del
procés infecciés i
comorbiditats

Variable categoritzada en:
Curacio

Fracas per causa relacionada
amb la infeccid

Fracas per causa no relacionada
amb la infeccid

Exitus

Quialitativa nominal

policotomica

Re-ingrés als 30 dies

Variable que reflecteix la
tornada a I'hospital en
els seguents 30 dies
després de 'alta a HAD

Variable categoritzada en: No
Sl, per causes infeccioses

Sl, per causes no infeccioses

Quialitativa nominal

policotomica

35




Per I analisis descriptiva es va calcular la mitjana i desviaci6 estandard 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 categoriques es van analitzar
mitjangant la prova x2 de Pearson o test exacte de Fisher. Els valors de p <0,05 bilaterals
es van considerar estadisticament significatius, i es van reportar i analitzar els intervals
de confianca (IC) del 95% i les odds ratio (OR) utilitzant SPSS V.23.0 (SPSS).

L'estimacié de l'estalvi diari de costos es va calcular multiplicant la reduccié de dies
d'hospitalitzacié convencional o d'hospitalitzacié a domicili per pacient pel cost diari de
totes dues modalitats. Aquesta estimacié ajuda a quantificar els beneficis economics

derivats de la intervencio de gestio.

Pel que fa als costos dels pacients que no van ser admesos per rebre TADE, es va
estimar el cost total del tractament hipotétic si s’hagués mantingut tot el tractament

antibiotic endovends a 'HAD.

Els components de cost en les factures d'hospitalitzacié incloien les despeses
associades a l'ingrés hospitalari, la remuneracié dels professionals de la salut, els
productes farmaceéutics, els dispositius médics i els serveis auxiliars, que comprenien
proves de laboratori diagnostic i estudis d'imatge radioldgica. Les factures de serveis
ambulatoris incloien els costos dels serveis TADE, com ara els honoraris dels
professionals de la salut, medicaments, dispositius i material de cura, aixi com altres

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

36



6.RESULTATS

6.1 Pacients avaluats en el periode d’intervencié

Entre maig de 2016 i juny de 2017 inclos, 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 I'ingrés a I’ HAD.

Van ingressa a 'HAD 251 pacients. D’aquests, el tractament antibiotic es va desescalar
0 es va ajustar al tipus d’infeccio i resultats microbiologics en 49 pacient. En altres 9
pacients es va ajustar el tractament antibiotic, perqué I'administracié a 'HAD fos més

facil. (figura 1).

Figura 1. Diagrama de I'avaluacio dels pacients candidats per HAD

Candidats per
TADE 341

No criteris per
mantenir
tractament e.v 90

Manteniment
Antibiotic e.v 251

Es manté el
mateix
tractament

193

Desescalada/On- Adaptacio a la
target HAD

49 9
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Es van comparar els pacients tractats amb TADE a 'HAD durant el periode d'intervencié
(251casos) i previament a la intervencio (1542 casos).

L'analisi no va revelar diferéncies estadisticament significatives en les caracteristiques
sociodemografiques dels pacients, incloent-hi I'edat mitjana (64,5 + 16,8 anys vs 65,7 +
17,3 anys), el sexe (66,1% homes vs 65,7% homes) i I'index de comorbiditat de Charlson
(2,9 +2,4vs. 2,6 +2,19). (taula 3)

Durant els dos periodes analitzats, gairebé la meitat dels pacients que van ingressar a
'HAD procedien dels serveis medics, principalment Medicina Interna/Infeccioses,
Oncologia Médica i Pneumologia. En el periode d’intervencié van augmentar
significativament els ingressos procedents de Medicina Interna/Infeccioses. Durant
aguest periode també van augmentar els pacients procedents d’'urgéncies (36,7% dels
casos) i van disminuir fins a un 15,9% els ingressos procedents de l'area quirdrgica

(especialment els de Cirurgia general).

A més, durant el periode d’intervencié 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 comparaci6 amb el periode

preintervencio.

La principal indicacio clinica per TADE en ambdés periodes van ser les ITU, amb un
augment significatiu fins al 52,6% dels casos en el periode d’intervencié. En canvi,
durant aquest periode van disminuir significativament les infeccions intraabdominals i

del sistema nervids central.

No es van identificar diferéncies significatives pel que fa a la preséncia de bacteriémia,
present en gairebé un ter¢ dels casos, ni en I'is de bombes electroniques d’infusio

antibiotica o administracio per gravetat ni en 'auto-administracié d’antibiotics. (taula 3)
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Edat mitjana

index de Charlson

Sexe masculi

Procedéencia

Area médica

Preintervencio (n = 1542)
n (DE)

64,5 (£16,8)

2,9 (£2.4)

n (%)

1020 (66,1)

662 (42,9)

Medicina Interna/Infeccioses 495(35,2)

Oncologia
pneumologia

Area quirargica
Cirurgia General
Urologia

Urgéencies

Lloc d’adquisicié
Infeccié comunitaria
Nosocomial

RAS

Tipus d’infeccié
Infeccié respiratoria
Infeccié abdominal

ITU

Infeccié endovascular

Infeccié del SNC

IPPT

Infeccié ossia

Bacteriémia sense focus

96 (6,8)
95(6,8%)
479 (31,1)
244(17,4)
158 (11,2)

334(21,7)

1019 (66,18)
240(15,6)

283 (18,8)

278 (18)
320 (20,8)
566 (36,7)
70(4,5)
25 (1,6)
88 (5,07)
95 (6,2)

89 (5,7)

Intervencio (n = 251)
n (DE)

65,73 (£17,4)

2,6 (£2,2)

n (%)

165 (65,7)

107 (42,6)
146(59,3)
10(4,8)
10(4,1)
40 (15,9)
19(7,7)
18(7,3)

92(36,7)

188 (74,9)
25(10)

38 (15,1)

31 (12,4)
27 (10,8)
132 (52,6)
11 (4,5)
1(0,4)

12 (4,8)
20 (8)

14(5,5)

p

0,18

0,9

0,9
0,01
0,1
0,1
0,001
0,01
0,06

0,001

0,001
0,01

0,14

0,001
0,001
0,4
0,02
0,4
0,28

0,4
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Bacteriemia 435 (28,2) 85 (33,9) 0,72
Multiresistents 227 (14,7) 61 (24,3) 0,001

Administracié TADE
Bomba d'infusio vs gravetat 294 (19,1) 32 (12,7) 0,17

Auto-administracié 52 (3,4) 5(2) 0,33

La taula 4 mostra els resultats microbiologics agrupats i els casos sense diagnostic
microbiologics (per cultius negatius 0 manca de mostra). Els microorganismes més
frequientment aillats en ambdds periodes es detallen a la grafica 1.

En el periode d’intervencié va haver una disminucié significativa del percentatge de
casos sense diagnostic microbiologic, i un augment de les infeccions per

microorganismes gramnegatius, en particular E. coli i Klebsiella.

Taula 4. Resum dels microorganismes aillats en els dos periodes

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
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Grafica 1. Microorganismes més frequentment aillats en els dos periodes
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S.aureus

En analitzar el tractament antibiotic durant ambdés periodes, no va haver diferéncies

significatives en I'is d’antibidtics excepte en 'augment de I'is de carbapenems a nivell

hospitalari durant el periode d’estudi. Grafica 2 i 3.

Grafica 2. Antibiotics més utilitzats a I'hospital en els dos periodes
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Grafica 3. Antibiotics més utilitzats a 'HAD en els dos periodes
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En analitzar la combinaci6 de tractament antibidtics no vam trobar diferéncies
significatives en ambddés periodes . Aixi en el periode preintervencié a I'hospital 304
pacients (19,7%) van rebre una combinacié antibidtica vs 41 pacients (16,3%) en el
periode d’intervencioé (p=0,1) i a 'HAD en el periode de preintervencié la combinacio
antibiotica va ser de 107 pacients (6,9%) vs 17 pacients (6,7%) en el periode

d’intervencio (p =0,9).

6.3 Comparaci6o de les caracteristiques dels pacients amb TADE provinents

d’urgéncies en els periodes preintervencio i intervencié

Es van comparar els pacients tractats amb TADE a I’'HAD provinents d’urgéncies durant

el periode d'intervencio (90 casos) i previ a I intervencio (334 casos).

L'analisi no va revelar diferéncies estadisticament significatives en les caracteristiques
sociodemografiques dels pacients, incloent-hi 'edat mitjana, el sexe i l'index de

Charlson. (taula 5).

A més, durant el periode preintervencio es va registrar un major nimero de pacients

amb infeccions respiratories, d’origen abdominal i del SNC, aixi com més infeccions
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nosocomials D’altra banda les ITU van ser més prevalents durant el periode

d’intervencid (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 diferéncies significatives entre els dos periodes pel que fa a la

preséncia de bacteriémia, que es va detectar en aproximadament un 25% dels casos.

Edat mitjana

index de Charlson

Sexe masculi

Lloc d’adquisicié
Infeccié comunitaria
Nosocomial

RAS

Tipus d’infeccié
Infeccid respiratoria
Infeccié abdominal
Infeccié urinaria
Infeccié endovascular
Infeccié del SNC
IPPB /os

Bacteriemia sense focus
Bacteriemia

Multiresistents

Preintervencio (n = 334)
n (DE)
64,6 (+16,7)
2.5 (+2,2)
n (%)

229 (68,6)

251 (75,1)
22 (6,6)

61 (18,2)

65 (19,5)
28 (8,4)
209 (62,6)
1(0,3)

25 (1.6)
20 (6)
9(2,7)

80 (24)

49 (14,7)

Intervencio (n = 90)
n (DE)
64,62 (+17,24)
2,46 (£2,1)
n (%)

58 (64,4%)

75 (83,3)
2(2,2)

11 (12,2)

6 (6,7)
1(1,2)
74 (82,2)
0(0)
1(1,2)
8(8,9)
1(1,1)
24 (26,7)

25 (27,8)

p

0,49

0,73

0,45

0,06
0,02

0,1

0,003
0,007
0,0003
0,8
0,013
0,2

0,3
0,69

0,004
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No hi va haver diferéncies significatives en els resultats microbioldgics agrupats ni en
els casos sense diagnostic microbiologic (per cultius negatius o manca de mostra) entre

els dos periodes (taula 6).

En analitzar el tractament antibiotic, no va haver diferéncies significatives en I'is dels
diferents antibidtics (Grafica 4 i 5), ni en I''s de combinacié d’antibidtics durant ambdés

periodes.

Taula 6. Resum dels microorganismes aillat en els pacients d’urgencies en els dos

periodes

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

Grafica 4.Comparacio del tractament antibiotic hospitalari dels pacients d’urgéncies en

ambdos periodes
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Grafica 5.Comparacié del tractament antibidtic a 'HAD dels pacients d’'urgéncies en

ambdds periodes
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6.4. Impacte de la intervencio en el TADE

Tal com hem mencionat anteriorment, abans de I'ingrés a HAD, el tractament es va
desescalar o ajustar segons el tipus d’infeccié i els resultats microbioldgics. Es va
mantenir quan era I'opcié més adequada i, en la minoria dels casos, es va modificar

per facilitar-ne 'administracié a I'HAD.

Durant el seguiment a 'HAD es va sequenciar el tractament antibiotic a via oral en 140
pacients (55,7%) en el periode d’intervencidé, en comparacié amb 639 pacients (41,4%)
durant el periode preintervencié (P<0,001)). La resta va finalitzar el tractament per via

endovenosa .

Durant els dos periodes analitzats, no es van observar diferencies significatives en el
percentatge de curacio ni en el nimero de reingressos hospitalaris dins dels 30 dies
posteriors a l'alta. No obstant aix0, durant el periode d'intervencio, es va registrar un
menor percentatge de retorn hospitalari no planificat degut a un empitjorament clinic

associat a la malaltia infecciosa.
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Durant el periode d’'intervencio la durada de l'ingrés a I'’hospital es va reduir en 2,02 dies,

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

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

'hospital i de 3,2 dies menys a 'HAD.

Durant el periode d'intervencié, es va observar una reduccio en el percentatge d'efectes

adversos greus i de complicacions de la via en forma de flebitis. No es van detectar

diferéncies estadisticament significatives en el percentatge d'infeccions secundaries per

microorganismes MR (SARM, BLEE, carbapenemases) després del tractament amb

TADE. Aixi mateix, hi va haver 2 casos d'infeccié per Clostridioides difficile en el periode

preintervencié, mentre que no es van reportar cap cas en el periode d'intervencié. (Taula

7)

Dies d'admissié a HAD

Preintervencié Intervencio

n=1542
n (DE)

13,9 (¢8,7)

Dies d'admissi6 a I'hospital 7,62 (£8.3)

Dies antibiotics a HAD

Dies antibiotics a I'hospital

Curacio

Retorn

Reingrés a 30 dies
EA greus

Flebitis

Infeccio per C. difficile

Infeccié multiresistent

10,1 (£7.3)
6,47 (+6.4)
n (%)
1465 (95)
128 (8,3)
148 (9,6)
44 (2,9)
109 (7,1)
2 (0,1)

10 (0,6)

n=251

n (DE)
8,9 (+6,6)
5,6 (£5,6)
6,9 (£5.8)
5,05 (+4.7)
n (%)

245 (97,6)
8 (3,2)

36 (10,6)
1(0,4)
5()

0 (0)

2 (0,6)

p

0,002
<0,001
0,031

0,003

0,097
0,007
0,66

0,005

0,04

1
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Durant el seguiment a 'HAD dels pacients provinents d’'urgéncies es va seqienciar el
tractament antibiotic a via oral en 68 pacients (75,6%) en el periode d’intervencio, en
comparacio amb 196 pacients (58,7%) durant el periode preintervencié (P=0,002)). La

resta va finalitzar el tractament per via endovenosa .

Durant els dos periodes analitzats, no es van observar diferencies significatives en el
percentatge de curacié ni en el nUmero de reingressos hospitalaris dins dels 30 dies
posteriors a I'alta. No obstant aixd, com en el grup total, durant el periode d'intervencio,
es va registrar un menor percentatge de retorn hospitalari no planificat degut a un

empitjorament clinic associat a la malaltia infecciosa.

Durant el periode d’intervencio la durada de l'ingrés a 'HAD es va reduir en gairebé 4
dies, no va haver diferéncies significatives en la durada d’ingrés a 'hospital, ni en la
durada del tractament antibiotic endovenés en ambdds periodes.Durant ambdés
periodes no es van observar diferencies en el percentatge d’efectes adversos greus ni
de flebitis.(taula8)

Preintervencié Intervencio P

n=334 n=90

n (DE) n (DE)
Dies d'admissié a HAD 10,65 (+6,1) 6,67 (x5,2) 0,01
Dies d'admissio a I'hospital 1,95 (+1,4) 2,04 (x1,3) 0,56
Dies antibiotics a HAD 8,21 (£5,2) 5,34 (£5) 0,54
Dies antibiotics a I'hospital 2,05 (x2,2) 2,22 (x1,4) 0,54

n (%) n (%)
Curacié 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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En el nostre hospital, el cost de I’ hospitalitzacié convencional per dia i per pacients és
de 297,53 € i per a pacients hospitalitzats a 'HAD de 120,57 €. Durant el periode
d’intervencid, la durada mitjana de I'estada va ser 2 dies més curta a I'hospitalitzacio
convencional i 5 dies més curta a I'HAD. L'estimacié d'estalvi dels costos diaris es va fer
multiplicant la reduccio en els dies d'estada hospitalaria o a I' HAD per pacient pel cost

diari de cada servei.

L'estimacié d'estalvi de costos va ser de 595 € per pacient en hospitalitzacié
convencional i de 602,8 € a 'HAD.

En 90 pacients, no es van trobar criteris per realitzar TADE (26%), pel que no van
ingressar a 'HAD. En 84 d’aquest pacients, es va optar per seqienciar el tractament
antibiotic a via oral, mentre que en 6 pacients es va decidir interrompre I'Us d'antibiotics

per considerar-se finalitzat.

L'edat mitjana d’aquests pacients va ser de 70,7 (£15,9) anysi 61 pacients (68,5%) van
ser homes. L'index de comorbiditat de Charlson va ser de 2,5 (+1,8). La procedencia
dels pacients va ser en 41 pacients (45,6%) del serveis medics, en 35 pacients (39,3%)
d’'urgéncies i en 13 pacients (14,4%) dels serveis quirdrgics. La majoria de les infeccions
van ser adquirides en la comunitat (75 casos, 83,3%), seguida de '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

respiratories (32,6%) i abdominals (9%). (grafica 6).
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Grafica 6. Infeccions dels pacients no admesos
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Un total de 20 pacients (22,5%) tenien bacteriemia. En 31 pacients (35,6%) no es van
obtenir dades microbiologiques o les mostres de cultiu van ser negatives. El
microorganisme més frequentment aillat va ser Escherichia coli (27 pacients,30%)

(grafica 7). A més 5 pacients (5,6%) estaven infectats per microorganismes MR.

Grafica 7. Microorganismes meés freqientment aillats
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L’antibidtic més utilitzat a 'hospital abans de I'alta , va ser la ceftriaxona en la meitat dels
casos, seguit de ’Amoxicil-lina/clavulanic i piperacil-lina/tazobactam (Grafica 8)
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Grafica 8. Tractament antibiotic a I'hospital
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A destacar que la milloria clinica va ser favorable en tots els casos i no es van registrar
visites a urgéncies a causa d’empitjorament clinic. La taxa de reingrés als 30 dies va ser
del 5,6% (5 pacients)

6.7.2 Comparacio de les caracteristiqgues basals del pacients TADE i ho
TADE

Es van comparar els 90 pacients no admesos a 'HAD amb el grup de 251 pacients
admesos al programa TADE. Les caracteristiques demografiques detallades d'ambdés
grups es presenten a la Taula 9. No es van identificar diferéncies significatives en la
distribucié de génere, edat mitjana, ni en l'index de comorbiditat de Charlson. La majoria
de pacients d'ambdés grups provenien de les unitats de serveis médics. Els pacients no
inclosos en el programa TADE van presentar una incidéncia 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 'HAD van mostrar una incidencia
més elevada d'infeccions per microorganismes MR (24,3%) en comparacié amb els no
admesos (5,6%). (taula9)
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Edat

index de Charlson

Sexe (masculi)
Lloc d’adquisicio
Comunitari
Nosocomial

RAS
Procedéncia
Area médica
Area quirtrgica
Urgencies

Tipus d’infeccié

Infeccio respiratoria

Infeccio del tracte urinari

Infeccié abdominal
IPPB

Infeccio ossia
Microbiologia
Bacteriemia

MR

No TADE (n=90) TADE (n = 251)

n (DE)
70,7 £ 16
25+1,8
n (%)

61(68,5)

75(84,3)
9(10)

5(5.6))

41(46,1)
13(14,6)

35(39,3)

29(32,6)
42(47,2)
8(9)
4(4,5)

6(6,7)

20 (2,22)

5(5,6)

Sense dades microbiologiques 31(35,6)

n (DE)
65,7 £ 17
2,65+2,1
n (%)

165(65,7)

191(76,1)
23(9,2)

34(13.5)

107(42,6)
40(15,9)

92(36,7)

31(12,4)
132(52,6)
27(10,8)
13(5,2)

19(7,6)

85(33,9)
61(24,3)

60(24,5)

P

0,14

0,6

0,7

0,14
0,9

0,07

0,7
0,7

0,7

0,001
0,4

0,7

0,9

0,06
0,001

0,06
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No es van trobar diferencies significatives en la durada del tractament endovends a
'hospital ni en l'estada hospitalaria entre els dos grups. L’éxit del tractament va ser
favorable en ambdos grups. En el grup no TADE va haver més reingressos hospitalaris
dins dels primers 30 dies, 5 pacients en qué s’havia seqlenciat el tractament antibiotic

a via oral, tot i que aquesta diferéncia no va ser estadisticament 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
pneumonies de repeticié amb pneumonia al ldbul superior que va reingressar per un nou
episodi de pneumonia a ldbul mig, un pacient amb neoplasia de pulmé amb un episodi
de pneumonitis obstructiva , que en el reingrés no va quedar clar si va ser progressio
de malaltia neoplassica o un nou episodi de pneumonitis obstructiva, un pacient ancia
amb ITU per E.coli i exacerbaci6 MPOC que es va tractar durant 14 dies amb
amoxicil.lina/clavulanic i va reingressar per nou episodi de ITU per E.coli i per ultim una
dona d’edat molt avangada 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.

No TADE (n=90) TADE (n=251) p

n (DE) n (DE)
Resultats
Dies d'ingrés hospitalari 7+6,2 56+5,6 0,06
Dies de tractament a I'hospital 5,7 £5,2 51+47 0,2
n (%) n (%)
Evoluci6 favorable 90(100) 6(97,6) 0,3
Retorn a I'hospital 0(0) 8(3,2) 0,11
Readmissio 30 dies 5(5,6) 4(1,6) 0,53

52



Es va realitzar una estimacioé de I'estalvi derivat del no ingrés a I' HAD. Es va estimar
que, si s’hagués mantingut tot el tractament antibidtic endovenés a I' HAD, el cost total
del tractament hipotétic de TADE hauria estat de 14.709 € per a les infeccions
respiratories, 40.752 € per a les ITU , 8.439 € per a les infeccions 0ssies i cutanies, i

5.667 € per a les infeccions abdominals.

En consequéncia, I'evitacié global hipotética de costos de TADE en aquests 90 pacients
va ser de 69.567 €.
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Aquesta tesi doctoral t¢ com a objectiu avaluar l'impacte d’'una intervencié per a
I'optimitzacio de I'is d’antibidtics a ’THAD de THUGTIP.

Els darrers anys hem assistit a un augment dels programes de TADE a I'HAD, tant en
nombre d’indicacions com de pacients atesos. Paral-lelament, la majoria d’hospitals han
implantat programes d’optimitzacié de I'is dels antibidtics, que s’han desenvolupat
principalment en els pacients hospitalitzats. Tot plegat ofereix una oportunitat per
millorar I'is d’antibidtics a les unitats d’HAD. En primer lloc, quan es sol-licita un ingrés
a 'HAD per TADE és necessari valorar si hi ha indicacié per mantenir el tractament
antibiotic, i en cas afirmatiu valorar si és possible seqglienciar-lo a via oral. Si es decideix
mantenir el tractament endovends és important escollir I'antibidtic amb el menor
espectre possible i escurgar la durada del tractament, sense afectar I'evolucié clinica
del pacient. Tanmateix, actualment no és una practica habitual, i no estan ben

establertes les estratégies ni els indicadors.

Coincidint amb altres series com la de Wijnakker (134), la majoria (un 42%) dels pacients
que van rebre TADE en els dos periodes d’estudi provenien de I'area meédica. El
principal servei d’aquesta area va ser medicina interna / infeccioses que va a augmentar
en el periode d’intervencié (de 35,2% a 59,3%), probablement degut a las
caracteristiques del pacients atesos a I'hospital durant aquest periode amb infeccions

complicades.

En el periode dintervencid els pacients provinents d’urgéncies van augmentar
significativament fins al 36,7%, probablement per la necessitat d’evitar ingressos

hospitalaris donada I'elevada pressio assistencial (147).

En el periode d’intervencié també es va observar una disminucié dels pacients
procedents de I'area quirurgica principalment de cirurgia general (del 17,4% al 7,7%) i
de les infeccions intraabdominal. Aquesta disminucié es pot explicar en part per la
disminucié d’infeccions postquirdrgiques amb els implantacié de programes preventives
(com el previnQCat) i la reduccié de la durada dels tractaments antibiotics de les

infeccions abdominals amb les noves guies.(85)
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En el periode d’intervencié es va observar un augment de les ITU a expenses de

'augment dels pacients provinent d’urgéncies que representen el 50%.

També s’observa una disminucié significativa de les infeccions sense diagnostic i un
augment de les infeccions per microorganismes gramnegatius, en particular E. coli i
Klebsiella, que coincideix amb l'augment de les ITU. L'optimitzacié del diagnostic

microbiologic és fonamental per a I'optimitzacio del tractament antibiotic.

Es va observar també un augment de les infeccions per microorganismes MR, fins a un
24,3%, en el periode d’intervencié. En aquestes infeccions, 'HAD pot tenir un paper
important en la reduccié de I'estada hospitalaria i de I'evitacié d’ingrés dels pacients
procedents d’urgéncies. En analitzar el tractament antibiotic durant ambdés periodes,
destaca un augment de I's de carbapenems a nivell hospitalari durant el periode
d’estudi, que probablement esta relacionat amb [l'augment de les ITU per

microorganismes MR.

El canvi del perfil de malats i infeccions tributaries de TADE té implicacions per al disseny
de les intervencions PROA a I'HAD. Aixi, en els tractaments a urgéencies per evitar I’
ingrés hospitalari, pot ser necessari realitzar tractaments empirics de més ampli
espectre pendent dels resultats microbioldgics. De la mateixa manera I'augment
d’infeccions per microorganismes MR pot condicionar tractaments d’ampli espectre i

inclis combinacions.

Gairebé el 20% dels pacients que van ingressar a I'HAD per TADE es va desescalar o
ajustar el tractament antibiotic. Aquest resultat coincideix amb altres articles publicats, i
suggereix que existeix I'oportunitat de disminuir I'is d’antibiotics d'ampli espectre en el
TADE. Un exemple és I'estudi de Britt et al., en el qual, en una revisio 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 I'estudi
retrospectiu de Brenon et al., s'observa que en el 28% dels pacients amb TADE s'hauria
pogut reduir I'espectre antibiotic.(149) D’altra banda, I'estudi de Friedman et al. destaca
la importancia de l'avaluacié dels candidats a TADE per part d'un especialista en
malalties infeccioses, ja que aquesta va millorar la idoneitat del tractament antibiotic fins

al 94,4%, en comparacié amb el 80,8% en els casos sense aquesta avaluacio. (147)
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En el nostre estudi, la intervencié en els pacients amb TADE es va associar a una
reduccio mitjana de 1,5 dies en la durada de la terapia intravenosa a I hospital mitjangant
alta preco¢ a 'HAD. També va permetre reduir una mitjana de 3,2 dies en el el
tractament antibiotic endovends a 'lHAD. L’augment de la seqlenciacié a la via oral del
41,4% al 55,7% va ajudar probablement a reduir la durada del TADE, a més de la
disminucio6 de la durada del tractament.

Aquests resultats coincideixen amb altres estudis, com el de Dryden M, que va
demostrar que la intervencid de I'equip de malalties infeccioses en la valoracio i el
seguiment dels pacients amb TADE va permetre reduir I'is d’antibidtics endovenosos,

seqlienciar a via oral més aviat i escurcar la durada del tractament antibiotic.(136)

Disposem d’una evidéncia cientifica creixent que demostra que un tractament antibiotic
més curt és igual d’eficac que un de més llarg, fins i tot en molts pacients amb
bacteriémia. (131)(58) Per tant, un dels objectius del TADE és reduir aquesta durada
mitjancant protocols, amb una revisié diaria del final del tractament, la indicacio de fi de

tractament en el programa de prescripcio, entre d’altres mesures.

La reducci6 de la durada del tractament antibiotic es va aconseguir sense empitjorar el
prondstic dels pacients, incloent-hi les taxes de curacio i de reingrés dins dels 30 dies
posteriors a l'alta. A més, es va observar una reduccié significativa en el retorn a
'hospital, passant del 8,3% en el periode preintervencié al 3,2% en el periode
d’intervencié. Probablement, la millora en la supervisio médica també va tenir un paper

important.

Aquests resultats concorden amb I'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 supervisid. En el grup amb la intervencié de I'especialista en
malalties infeccioses es va observar una reducci6 significativa en la probabilitat de re-
hospitalitzacié (OR 0,661, IC 95% 0,557-0,791) i en les admissions a Urgencies (1,3%
vs. 2,6% en laltre grup; P < 0,001)(150). Un altre estudi en la mateixa linia és el de
Madaline et al., que va demostrar que la implementacié d'un bundle en la transicié a
ingrés a '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 reduccié en les admissions a Urgencies per complicacions
relacionades amb la infeccid, passant del 2,6% al 1,3%.(151).Durant el periode
d'intervencid, també es va observar una reduccio en el percentatge d'efectes adversos

greus i dels episodis de flebitis, en la mateixa linia que I'estudi de Hersh et al.(152).
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Coincidint amb altres estudis, no vam trobar diferéncies en la incidéncia d’infeccions
causades per microorganismes MR entre els dos periodes. Tartof et al. va concloure
gue un programa de gestié de I'Us d'antibiotics, amb reduccions exitoses en el consum
d'antibiotics especifics, potser no provoca canvis en els patrons de resisténcia
antimicrobiana fins a 2 a 6 anys després de la seva implementaci6.(149)(153) No es pot
descartar que l'impacte en l'aparici6 de MR es manifesti després del periode de

seguiment, a més no es van realitzar cribratges de colonitzacio.

Coincidint amb altres estudis, la incidencia de diarrees per C.difficile en pacients amb
TADE és baixa, de inferior 1% (144) i no vam observar canvis entre els dos periodes.
No obstant aix0, atenent que el principal factor de risc de diarrees per C.difficile és el
tractament antibiotic, I'optimitzacié del TADE és una eina fonamental per prevenir la

seva aparicio.

Una conseqiiéncia de la reducci6 de la durada del tractament antibiotic endovends es la
reduccié de I'estada hospitalaria tant a I'hospital com a I'HAD que vam observar a
I'estudi. Aquesta disminucié permet atendre més pacients i millorar la productivitat dels

dispositius assistencials.

La reduccié de I'estada hospitalaria i a I'HAD, aixi com la disminucié dels dies de
tractament endovends, comporten una disminucid dels costos. L'estimacio d'estalvi de
costos va ser de 595 € per pacient en I'hospitalitzacié convencional i de 602,8 € a I’ HAD,
Aquests resultats sén coherents amb altres estudis que també evidencien una
disminucio dels costos, com I'estudi de Burch et al., on es va estimar un estalvi econdmic

associat a la reduccio dels dies de tractament a 'HAD per TADE(154).

La valoraci6 acurada dels pacients candidats a TADE permet optimitzar el tractament

antibiotic i escurcar els tractaments endovenosos.

El primer dia de valoraci6 del pacient candidat a TADE, és essencial per determinar la
necessitat de continuar el tractament antibiotic i, si escau, considerar la sequienciacié a
via oral. Es fonamental realitzar un seguiment clinic posterior de manera ambulatoria

per assegurar I'adheréncia al tractament oral i I' evolucio clinica favorable.

En el nostre estudi la intervencié va permetre suspendre I'antibidtic endovends 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 seqlienciacio 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 gracies
a la valoracio 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
seqlenciar el tractament a via oral, perd 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 sociodemografiques i I'index de comorbiditat de Charlson van ser similars.
Les ITU van ser les infeccions més frequients amb la meitat dels casos en ambdds grups.
Ara bé, en el grup en qué es va evitar el TADE, les infeccions per MR van ser menys
freqlents i la taxa de bacteriémia tendia a ser inferior. Les infeccions més frequents en
aquest grup van ser les ITU (47,2%), seguides de les infeccions respiratories. A més,
els pacients no inclosos en el programa TADE van presentar una incidéencia més

elevada d'infeccions respiratories (32,6% vs.12,4%), respecte al grup de TADE.

Es possible que aquest perfil de malalt fos més susceptible d’escurcar el tractament
antibiotic o de sequenciar-lo a via oral. Les evidéncies acumulades mostren que certes
infeccions, historicament tractades amb antibiotics intravenosos durant periodes
prolongats, poden ser gestionades de manera segura amb antibiotics orals. Algunes
d'aquestes infeccions inclouen la pneumonia adquirida a la comunitat, infeccions
intraabdominals, osteomielitis, infeccions complicades de les vies urinaries, pielonefritis,
IPPT i, més recentme nt, (47)(157)(158)(159)alguns casos d’endocarditis, (94)i la

bacteriemia per S.aureus i Bacils gram negatius (160)(161).

Aixd no només permet reduir la necessitat d’hospitalitzacid, sind que també ofereix als
pacients una alternativa menys invasiva i més comoda pel seu tractament. Les
infeccions per MR per0, dificulten el tractament via oral, pel que requereixen tractaments

antibiotics endovenosos més perllongats, limitant la possibilitat d’evitar TADE. (16)(116)

A l'analitzar I'evolucio clinica dels dos grups, aquesta va ser favorable en ambdods grups.
Aquests resultats coincideixen amb els d'altres estudis, com I'estudi de Fawcett NJK et
al., a on tampoc es van identificar resultats clinics desfavorables (155). Aixd suggereix
gue la reduccié de I'Us d'antibiotics pot ser realitzada de manera efectiva sense
comprometre la seguretat clinica. En I'estudi realitzat per Dryden M, tot i que no es va
realitzar una avaluacié formal dels resultats clinics, no es va evidenciar cap impacte

negatiu en els resultats associats al canvi de via d'administracié. (136).

58



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 diferéncia no va ser estadisticament significativa.
D’aquest 5 pacients probablement només en 1 cas amb ITU es podria haver evitat el
reingrés amb una altra eleccié de tractament via oral . En la mateixa linia destaquem
'estudi d’ Andrea R. Burch, que no va observar cap associacio entre les readmissions
a l'hospital i la durada del tractament intravends, la qual cosa indica que la decisio
d'excloure pacients del TADE, en molts casos, no afecta negativament els resultats
clinics.(154) En I'estudi, realitzat per Conant MM , dels pacients avaluables en els quals
es va denegar TADE, el 12,5% (7/52 pacients) va presentar fracassos terapéutics. Ara
bé en I'estudi puntualitzen que en 1 pacient no va haver adheréncia al tractament via
oral, i en altres 5 pacients , hi havia un mal pronostic per les malalties subjacents,
independentment de la via d'administracio d'antibiotics. Només van considerar 1 pacient

com a veritable fracas (2%)(156).

La sequenciaci6 del tractament endovends a via oral , i I'evitacié d’ingrés a 'HAD, no
només millora la comoditat i qualitat de vida dels pacients, siné que també pot reduir
costos hospitalaris. En el nostre estudi I'evitacié global hipotéetica 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 I'evitacié d’ingrés a I'HAD va representar un estalvi de

$3847 per pacient, en un sistema sanitari diferent.(156)

El nostre estudi presenta diverses fortaleses. La nostra experiéncia suggereix que la
integracio del PROA a la practica diaria i la importancia de comptar amb un expert en
malalties infeccioses a 'HAD podria servir de model per a la implementaci6 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 monocéntric realitzat a Espanya amb una
mostra petita, i sota la direccié 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'evitacié de costos, i no es va
realitzar una analisi 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 curacio.
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En el periode d’intervencié, es va observar que la majoria dels pacients
continuaven provinent de I'area medica, pero hi havia un augment significatiu del
pacients procedents d’urgéncies. La principal indicacié clinica per TADE en
ambdos periodes van ser les ITU que van augmentar significativament fins al
52,6% en el periode d’intervencio, en el qual també es va observar un augment
de les infeccions causades per microorganismes MR.

La intervencio per optimitzar el TADE en el moment de I'ingrés va permetre evitar
lingrés del 26% dels pacients en que es va sol-licitar I'ingrés a 'HAD i es va
desescalar o ajustar el tractament antibiotic en altre un 20% del pacients
admesos a la HAD. A més, durant el periode d’intervencio, es va augmentar
significativament la sequenciacié del tractament antibiotic a via oral durant el
seguiment dels pacients (de 41,4% a 55%).

Durant el periode d’intervencié la durada del tractament es va reduir en 2.03 dies
a I'hospital, i en 4.98 dies a 'HAD. També va disminuir la durada total del
tractament amb antibiotics intravenosos en 0.97 dies a I'hospital i en 3.2 dies a
I'HAD.

El percentatge de retorn hospitalari no planificat degut a un empitjorament clinic
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 periode
d’intervencié.

L’estimacié d'estalvi de costos durant el periode d’intervencié va ser de 595 €

per pacient a hospitalitzacié convencional i de 602,8 € a 'HAD.
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El nostre estudi suggereix que la integracio de practiques d’optimitzacié de I'Us
d’antibidtics a la practica diaria a 'HAD constitueix una eina cost-efectiva per a la millora
de la qualitat assistencial, garantint al mateix temps una atencié de qualitat per als
pacients.

Es fonamental que els equips de PROA comprenguin els reptes especifics de I'entorn
no hospitalari, aixi com els possibles beneficis i riscos associats a I'evitacio d'admissio
0 a la reduccié de l'estada hospitalaria en aquesta poblacié. Per aquest motiu, és
essencial formar equips multidisciplinaris a 'HAD amb infermeres, farmaceutics,
microbiolegs, a més de una persona referent en malalties infeccioses dins de I'HAD,

amb una estreta col-laboracié amb el programa PROA hospitalari.

Es clau dissenyar intervencions de gestio dels antimicrobians que s'adaptin al context
més ampli de 'HAD, garantint que el pacient pugui completar amb éxit el seu tractament
en el marc de 'HAD, tracti la seva infecci6 de manera efectiva i eviti I'l's de recursos

sanitaris addicionals.

En aquest sentit també caldrien uns indicadors de qualitat (IQ) PROA especifics per
TADE. Actualment com a referencia existeixen els 1Q desenvolupats per Berrevoets et
al. (164) per millorar I'is adequat de TADE, i I'estudi de March-Lopez (165) va ser el

primer en avaluar la seva aplicabilitat dins d’'un programa TADE.

Un recurs per ajudar a la implementacio d'aquests IQ podria ser la Intel-ligéncia Artificial
(166). Els registres electronics dels pacients proporcionen una gran quantitat
d'informacié que es pot utilitzar en models, des de I'historial d'infeccions passades i
dades de susceptibilitat als antibiotics fins als simptomes especifics del pacient,
I'historial médic previ, els resultats de laboratori i les imatges médigues. Amb les eines
adients els models d’intel-ligéncia artificial poden analitzar rapidament dades similars i,
mitjangant entrenament estadistic, poden aprendre a predir respostes a preguntes
especifiques orientades al pacient. Els algorismes d'aprenentatge continu haurien
d'adaptar-se a l'arribada constant de noves dades de pacients i informacio

epidemioldgica.

Podria per tant ajudar al'automatitzant la recopilacio i analisis de dades per monitoritzar
els 1Q, realitzar analisis de patrons i tendéncies que permetin preveure millores de 'is

d’antibidtics, proporcionant suport als professionals de la salut sobre I'is d’antibiotics.
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