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etc. Un trabajo recientemente presentado por la UHAD
del Hospital Donostia muestra que el 75% de la duración
total del tratamiento antibiótico parenteral de los pacien-
tes que les son remitidos es realizado como TAPA en el
domicilio11. Es difícil hablar de ahorro de costes para un
hospital cuando el gasto de la nueva ocupación de la cama
se incrementa con el gasto del paciente en el programa de
TAPA, pero si hablamos de coste por proceso, estudiado y
publicado por varios autores en Estados Unidos, se deduce
que un paciente en TAPA cuesta aproximadamente una
quinta parte al día de lo que costaría el mismo tratamiento
ocupando una cama en el hospital (200 frente a 1.000$)12-18.
Además, existen otras importantes razones como la reduc-
ción de las infecciones nosocomiales que aumentan con
los días de hospitalización e incrementan la morbimorta-
lidad y el gasto, la posibilidad de colonización o infección
por microorganismos cada vez más resistentes, sin olvidar-
nos del beneficio que supone para el paciente el estar en
su domicilio y en algunos casos poder volver a sus activida-
des laborales, escolares o sociales.

A este desarrollo, sin duda ha contribuido también el de-
sarrollo de nuevos antibióticos con posologías más fáciles
de administrar en el medio extrahospitalario como la tei-
coplanina, levofloxacino, linezolid, cidofovir o más recien-
temente el ertapenem y la daptomicina, con los que se em-
piezan a tener experiencias19,20 que se unen a la muy
utilizada ceftriaxona; otros antibióticos como la dalvaban-
cina se perfilan como buenos candidatos a su utilización
en los TAPA. Las aplicaciones de los conocimientos en far-
macodinámica21,22 también han facilitado el uso de algu-
nos antibióticos, como los aminoglucósidos administrados
en monodosis.

En el campo de los accesos vasculares, el desarrollo de
catéteres medios, centrales, de inserción periférica, vías
centrales tunelizadas o reservorios, favorecen el manteni-
miento durante largos períodos de tiempo, incluso meses,
de tratamientos antibióticos intravenosos. La existen-
cia de bombas de perfusión portátiles, pequeñas, fiables y
sencillas de utilizar, electrónicas o elastoméricas, facilitan
los tratamientos que requieren dosis múltiples al día o
perfusión continua, ampliando el arsenal terapéutico que
se va a utilizar con antibióticos como la penicilina, ampi-
cilina, cloxacilina, piperacilina-tazobactam, ceftazidima,
cefepima, vancomicina o aciclovir, entre otros.

El progresivo conocimiento de la seguridad de estos
procedimientos ha sido posible gracias a, por ejemplo,
los estudios realizados por el OPAT International Re-
gistry que a fecha de diciembre de 2003 habían analizado
pormenorizadamente más de 13.000 casos remitidos des-
de 6 países (la mayoría de EE.UU.) y cuyas conclusiones,
al menos en parte, han publicado recientemente23, o las
experiencias en España comentadas previamente. Tam-

Se define como tratamientos antibióticos parenterales
en el domicilio, o más ampliamente en el paciente ambu-
latorio (TAPA), a aquellos tratamientos administrados por
vía parenteral a pacientes no ingresados en el hospital, es
decir, que no pernoctan en él, y cuya duración sea al me-
nos 2 dosis en días diferentes1.

Los TAPA no son algo nuevo. Desde que en los años cin-
cuenta se extendió el uso de la penicilina o la estreptomi-
cina, un gran número de tratamientos intramusculares se
han administrado fuera del hospital. ¿Quién no recuerda
al practicante que acudía al domicilio a inyectar penicili-
na? Posteriormente, en los años setenta en Estados Uni-
dos se describieron por primera vez experiencias con tra-
tamientos intravenosos administrados fuera del hospital,
primero en 1974 en niños con fibrosis quística e infeccio-
nes respiratorias de repetición2, y, más tarde, en 1978, en
adultos con osteomielitis3.

En España, en nuestro conocimiento, la primera des-
cripción de TAPA la realizaron Antelo y Pestaña4 en 1987,
también en niños con fibrosis quística e infección respira-
toria. Ya en los años ochenta y en la década de los noven-
ta, sobre todo a cargo de unidades de hospitalización a do-
micilio (UHAD), se publicaron diferentes series de casos5,6,
algunas de ellas con un número de tratamientos impor-
tante (más de 1.000)7. Otras Unidades, como las de fibro-
sis quística también han mostrado sus experiencias en
TAPA8. En este número de ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y

MICROBIOLOGÍA CLÍNICA la UHAD del Hospital Txagorritxu
de Vitoria presenta los resultados tras 6 años adminis-
trando TAPA9.

Aunque los TAPA, como se ha visto, son conocidos hace
más de un cuarto de siglo, en los últimos años han experi-
mentado un gran desarrollo. Por ejemplo, en Estados Uni-
dos a finales de la década de los noventa se realizaban más
de 250.000 TAPA por año, generando un gasto de más de
1,5 billones de dólares y con un crecimiento anual previsto
del 15-20%10. En España, según se desprende de una en-
cuesta realizada el pasado mes de julio a todas las UHAD
del país, actualmente se están realizando al menos
2000 TAPA/año (datos presentados en el pasado 27.º Con-
greso Mundial de Medicina Interna, en Granada).

Entre las razones que pueden explicar este desarrollo,
probablemente en primer lugar se encuentra la agilización
de las altas precoces con el fin de reducir las estancias hos-
pitalarias, listas de espera de intervenciones quirúrgicas,
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bién y desde 1997 se han publicado, de la mano de la In-
fectious Diseases Society American (IDSA), guías de ac-
tuación cuya última revisión es de junio de 2004 (www.
idsociety.org)1,24.

El éxito de los programas de TAPA depende de varios
factores. En primer lugar es importante conocer la dota-
ción del equipo responsable del TAPA, horario de cobertu-
ra, medios y personal de que disponga. No es lo mismo ad-
ministrar la medicación al paciente en el propio domicilio
con personal médico, permitiendo el tratamiento de pa-
cientes menos estables, que exclusivamente con personal
de enfermería, o que el paciente se tenga que autoadmi-
nistrar la medicación (método muy utilizado en otros paí-
ses donde puede alcanzar hasta el 55% de los TAPA10) o
que acuda a un centro de perfusión, lo que en nuestro en-
torno podría ser un Hospital de Día. Es diferente si la co-
bertura es de 8 h, que dificulta la colocación de bombas por
la posibilidad de aparición de problemas durante el perío-
do tarde-noche, o de 12 o 24 h.

Conocidas las posibilidades del equipo, gran parte del
éxito recae en una buena selección de los pacientes candi-
datos, teniendo en cuenta factores relacionados con el pro-
pio paciente, como estabilidad clínica, aceptación volunta-
ria del procedimiento, y que se cumplan unos mínimos
criterios que aseguren un entorno adecuado de atención y
cuidados. El siguiente paso es la selección del antibiótico
más adecuado y la vía de administración que más se amol-
de a las necesidades del paciente. En principio se prefiere
antibióticos, que siendo activos frente a la infección que
se va a tratar, tengan una baja frecuencia de administra-
ción, a ser posible una dosis diaria, se puedan infundir de
forma directa y puedan ser administrados tanto por vía in-
travenosa como por vía intramuscular (ceftriaxona, teico-
planina). Un factor que se debe tener en cuenta, sobre todo
en antibióticos que por su frecuencia de administración
precisan bombas de perfusión, es que estos se mantengan
estables a temperatura ambiente durante el tiempo que se
mantenga la solución con el paciente (mínimo 24 h). Como
puede apreciarse, la selección del antibiótico más adecua-
do para los TAPA es algo diferente que para el uso intra-
hospitalario1. Una vez seleccionado el antibiótico, se ele-
girá entre los diferentes sistemas de perfusión, embolada,
gravedad o mediante bomba. En relación al sistema de
perfusión y a la duración del tratamiento, se escogerá la
vía venosa más adecuada, palomita, catéter periférico, me-
dio, central de inserción periférica, central tunelizado o no,
o reservorio.

Siendo conscientes de todos estos factores, y con la ex-
periencia acumulada tanto nacional5-7 como internacio-
nal1,10, se puede afirmar que en el ámbito extrahospitalario
es posible tratar infecciones de piel y tejidos blandos1,25,
respiratorias, osteomusculares, urinarias, intraabdomina-
les, ginecológicas, bacteriemias, endocarditis, neurológi-
cas, asociadas a catéter, en el paciente infectado por el
virus de la inmunodeficiencia humana, síndromes febri-
les en pacientes inmunocompetentes e inmunodeprimi-
dos, etc.1.

El origen de los pacientes que van a ser tratados en
régimen ambulatorio puede ser la planta del hospital,
pacientes que una vez estabilizados o en buena evolu-
ción son dados de alta para continuar el tratamiento am-
bulatorio, la consulta externa o el servicio de urgencias
como lo expresa el trabajo presentado por nuestros com-

pañeros de Txagorritxu o incluso desde atención prima-
ria, residencias asistidas, etc., evitando los ingresos hos-
pitalarios.

Cabría destacar que para que un programa de TAPA
funcione de una forma ágil y beneficiosa para el hospital,
la derivación de un paciente no debería depender de sub-
jetividades como amistades o buenas relaciones, sino del
diseño conjunto con los diferentes servicios de proceden-
cia de protocolos de actuación y derivación de los pacien-
tes; así existen experiencias satisfactorias de derivación
desde los servicios de urgencias de pacientes con infeccio-
nes de piel y partes blandas, neumonías y pielonefritis, de
infecciosos-traumatología con infecciones de prótesis,
de neumología con infecciones recidivantes por Pseudomo-

nas aeruginosa, de hematología y oncología de pacientes
con fiebre y neutropenia.

Cuanto más ambicioso se pretenda ser con estos pro-
gramas, dando de alta precozmente y especialmente evi-
tando ingresos, mayor ha de ser el control médico que se
ha de precisar. Las UHAD son un recurso práctico tanto
por su composición y formación como por su relación direc-
ta con el medio hospitalario, y además están repartidas
por toda la geografía nacional (72 en la actualidad).

La experiencia existente tanto a nivel internacional
como nacional, consolida a los TAPA hoy en día como una
realidad creciente en nuestro entorno y representa aspec-
tos novedosos en la medicina, que aúnan por una parte la
satisfacción de los pacientes mejorando su calidad de vida,
la de los profesionales sanitarios, con nuevos retos cons-
tantes, el último la incorporación de la telemedicina26 y la
de los gestores, rentabilizando el gasto sanitario.
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