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RESUMEN

Introduccion: Las Guias de Practica Clinica re-
cogen el mejor manejo de la Enfermedad Trom-
boembdlica Venosa (ETEV) en funcion de la
estratificacion del riesgo en cuanto a ingreso o
tratamiento ambulatoria. La utilidad de la Hos-
pitalizacién a Domicilio (HAD) en esta enferme-
dad es poco conocida.

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo y
comparativo de todos los pacientes admitidos
en HAD por ETEV durante dos afios, emparejan-
dolos con otro grupo de pacientes de hospitali-
zacion convencional (HC). Analizamos también
el destino de los pacientes (HAD o HC) en fun-
cion de la estratificacion del riesgo.

Resultados: Obtuvimos una muestra de n=76
pacientes. La estancia hospitalaria fue menor
en el grupo de HAD. No hubo diferencias esta-
disticamente significativas en el resto de varia-
bles. ElI 22,9% de los pacientes con riesgo bajo
de mortalidad ingresaron.

Conclusion: La estratificacion del riesgo o las
caracteristicas clinicas de los pacientes con
ETEV no tuvieron relevancia frente a la elec-
cion del destino en régimen de HAD, pudien-
do haber primado més los criterios generales
de ingreso en HAD (preferencias del paciente,
soporte domiciliario adecuado, o el manejo de
otras comorbilidades).

Palabras clave: Enfermedad tromboembdlica
Venosa; Tromboemobolismo Pulmonar; Trom-
bosis; Venosa Profunda; Hospitalizacion a Do-
micilio; Medicina Interna.
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ABSTRACT

Introduction: Clincal Practice Guidelines show
the best management of Venous Thromboem-
bolic Disease (VTE) based on risk stratification
in terms of admission or outpatient treatment.
The utility of Home Hospitalization (HH) in this
disease is poorly understood.

Methods: We conducted a descriptive and com-
parative study of all patients admitted at HH for
VTE for two years, matching them with another
group of conventional hospitalization (CH) pa-
tients. We also analyzed the destination of the
patients (HH or CH) based on their risk strati-
fication.

Results: We obtained a sample of n=76 pa-
tients. The hospital length of stay was shorter in
the HAD group. There were no statistically sig-
nificant differences in the rest of the variables.
22.9% of patients with low risk of mortality were
admitted at CH or HH.

Conclusion: Risk stratification or clinical charac-
teristics of patients with VTE were not relevant
when it came to the choice of destination under
the HH regimen. General criteria for admission
to HH (patient preferences, adequate home
support, or management other comorbidities)
may have prevailed more in order to take that
decision.

Keywords: Venous thromboembolic disease;
Pulmonary Embolism; Deep venous thrombosis;
Home Hospitalization; Internal Medicine.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV) es una patologia frecuente que incluye tanto el
Tromboembolismo Pulmonar (TEP) como la Trombosis Venosa Profunda (TVP). Aunque su cono-
cimiento y manejo ha mejorado a lo largo de los afios, se ha producido un incremento de la inci-
dencia, situandose en 32,69/100.000 habitantes/afio en Espafa'. En las guias de practica clinica
(GPC) se recoge el manejo mas adecuado de tratamiento del paciente (ingresado/ambulatorio) en
funcién de las escalas pronosticas y de riesgo®?; sin embargo, la utilidad de la hospitalizacién a
domicilio (HAD) en la ETEV no es muy conocida.

Hay suficiente evidencia para considerar seguro el manejo ambulatorio tanto de la TVP ©9 como
del TEP en pacientes seleccionados!”. Un estudio demostré que también en HAD existe margen
para tratar el TEP durante todo el curso de la enfermedad®. Pese a la evidencia disponible, son
varios los autores que reconocen que en la practica real no siempre el manejo de los pacientes con
ETEV se adecua a las GPC® y que un porcentaje resefiable de candidatos a manejo ambulatorio
son ingresados o pasan demasiado tiempo en el hospital®.

Dada la escasa bibliografia sobre la ETEV en la HAD, en el presente estudio pretendemos de-
terminar las caracteristicas de los pacientes ingresados por ETEV tanto en hospitalizacion conven-
cional (HC) como en HAD, asi como la adecuacion de la modalidad de ingreso en funcion de sus
escalas pronosticas.

METODOS

Se seleccionaron en los registros informaticos todos los pacientes mayores de 18 afios con diag-
nostico al alta de ETEV (TEP o TVP) en el Hospital Reina Sofia de Tudela entre el 1/1/18 y el 31/12/19.
En primer lugar, se detectaron aquellos del grupo de HAD dado el menor tamafio muestral y, tras
ello, se realiz6 un muestreo simple aleatorio en el grupo de pacientes de HC para seleccionar una
muestra idéntica.

Se registraron variables demograficas, de comorbilidades, clinicas, analiticas, de estratificacion
del riesgo, de tratamiento, de complicaciones y de resultados. Los grupos estudiados fueron el de
pacientes que ingresaron en algin momento en HAD (directamente desde urgencias o desde plan-
ta) y el de HC (los que cumplieron todo el ingreso en el hospital). Se excluyeron los casos dados de
alta desde urgencias. En cuanto a la estratificacion del riesgo se empled la escala PESI (Pulmonary
Embolism Severity Index) y las escalas de las GPC (riesgo bajo, intermedio-bajo, intermedio-alto y
alto)®.

Para el andlisis de las variables cualitativas se utilizé sus frecuencias y procentajes y, para el
contraste de hipdtesis, el test de Chi cuadrado (con la correccién de Fisher cuando fue necesa-
rio). Las variables cuantitativas se expresaron mediante las medidas de tendencia central: media,
mediana y cuartiles y para la estimacion la prueba de la U de Mann Withney dado el caracter no
paramétrico de los datos. El andlisis estadistico se efectudé mediante el programa estadistico SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences) version 15 para Windows.

Se obtuvo el consentimiento del comité ético de Navarra.
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RESULTADOS

Obtuvimos una muestra de 76 pacientes (38 en cada grupo). Sus caracteristicas principales vienen
detalladas en la tabla 1.

Ingreso en HAD, n (%) 38 (50)
Ingreso directamente en HAD (n=38); n (%) 22 (57,9)
Sexo mujer; n (%) 39 (51,3)
Edad; media (p25/mediana/p75) 71,8 (59/75,5/85)
TEP; n (%) 35 (46,1)

TVP; n (%) 50 (65,8)

TVP EESS; n (%) 3(6)

TVP EEIl: n (%) 44 (88)

TVP EEIl proximal; n (%) 33 (66)

TVP EEIl distal; n (%) 37 (74)
indice de Charlson; media (p25/mediana/p75) 3,5 (0/4/5,75)

Insuficiencia cardiaca; n (%) 10 (13,2)

Demencia; n (%) 3(3,3)

EPOC: n (%) 12(15,8)
ETEV previa; n (%) 16 (21,1)
Céncer activo; n (%) 6(7,9)
Anticoagulacion previa; n (%) 3(3,9)
Etiologia provocada; n (%) 21(27,6)
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Tratamientos:

Con HPBM; n (%) 76 (100)
Con AVK; n (%) 63 (82,9)
Con ACOD; n (%) 1(1,3)
Con HNF; n (%) 2(2,6)
Trombectomia; n (%) 1(1,3)
Fibrindlisis; n (%) 0
Reingreso desde HAD al hospital (n=38); n (%) 2(5,3)
Estancia en el hospital (n=52); media (p25/mediana/p75) 5,5 (3/5/7)
Estancia en HAD; media (p25/mediana/p75) 7.5 (5/7/9)
Estancia total; media (p25/mediana/p75) 7.6 (5/6/9)

Valor PESI (n=35); media (p25/mediana/p75)

118 (89/110/138)

Clase I; n (%) 0

Clase II; n (%) 8(22,9)

Clase Ill; n (%) 9(25,7)

Clase IV; n (%) 6(17,1)

Clase V; n (%) 12(34,3)
Alguin evento adverso; n (%) 9(11,8)

Sangrado intrahospitalario; n (%) 4(5,3)

Recurrencia; n (%) 0

Exitus intrahospitalario; n (%) 3(3,9)

Sangrado a 30 dias del alta (n=73); n (%) 1(1,4)
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Recurrencia a 30 dias del alta (n=73); n (%) 0
Reingreso a 30 dias del alta (n=73); n (%) 2(2,7)
Exitus a 30 dfas del alta (n=73); n (%) 1(1,4)

Siglas: HAD, Hospitalizacion a Domicilio; p25/p75, cuartiles; TEP, Tromboembolismo Pulmonar; TVP, Trombosis
Venosa Profunda; EEIl, Extremidades Inferiores; EESS, Extremidades Superiores; EPOC, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica; ETEV, Enfermedad Tromboembodlica Venosa; HBPM, Heparina de Bajo Peso Molecular; AVK,
Anti-Vitamina K; ACOD, Anticoagulantes de Accién Directa; HNF, Heparina No Fraccionada; PESI, Pulmonary Em-
bolism Severity Index. Aclaraciones: Salvo especificacion de lo contrario, la n es de 76 pacientes. Excepciones:
(n=35), para los andlisis de PESI y estratificacion del riesgo solo se utilizaron los casos de TEP, excluyéndose TVP;
(n=73), para dicho andlisis se excluyeron los pacientes que murieron durante el ingreso indice.

En el grupo de HAD la estancia hospitalaria fue menor (3,9 dias frente a 6,2 dias, p=0,006), pero
la estancia total fue mayor (9,1 frente a 6,2, p=0,004). No se encontraron diferencias significativas
en el resto de variables (edad, comorbilidades o gravedad por PESI).

De los 38 pacientes que estuvieron ingresados en HAD, 22 (57,9%) fueron directamente desde
urgencias. La presencia de TEP fue menos frecuente en ellos (n=4, 18,2% respecto a n=11, 69,8%
en el grupo que paso por planta; p=0,002), siendo por el contrario mas frecuente la presencia de
TVP (n=19, 86,4% respecto a n=8, 50%; p=0,015). La estancia total fue menor en los pacientes que
ingresaron directamente en HAD (7,5 dias respecto a 11,1; p=0,032), encontrando una tendencia a
ser mas mayores (edad 76,6 frente a 68,1 afos; p=0,058).

En cuanto al manejo de las escalas de riesgo en el TEP, la distribucién de los pacientes y sus
caracteristicas vienen detalladas en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con Tromboembolismo Pulmonar (TEP) segun su estratifi-
cacion de riesgo y manejo tras el diagnostico

Total, n (%) 8(22,9) 16 (45,7) 7 (20) 4(11,4)
Ingreso solo en planta (n=20), n (%) 6 (30) 7 (35) 5(25) 2(10)
Ingreso en HAD pasando por planta 2(18,2) 6 (54,5) 1(9,1) 2(18,2)

(n=11), n (%)

Ingreso en HAD directamente (n=4), n 0 3(75%) 1(25%) 0

(%)
Edad (media/Rl) 65,6 (26) 72,1 (24) 83,4 (15) 85 (17)
indice de Charlson (media/RI) 1,6 (4) 4,1(5) 6 (3) 55 (1)
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Estancia hospitalaria (media/RI) 5,75 (4) 5,46 (3) 8 (14) 9,75 (12)
Estancia en HAD (media/Rl) 7(0) 10,14 (7) 15 (0) 11,15 (0)
Estancia total (media/RI) 7,5 (4) 9 (6) 12,6 (12) 15,5 (14)

Escalas de riesgo de la “2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonaryembolism
developed in collaboration with the European Respiratory Society (ERS)”: Bajo riesgo (estabilidad hemodinamica,
clase PESI<IIl 'y sin datos de disfuncién del ventriculo derecho o elevacién de marcadores de dafio miocéardico),
Riesgo intermedio-bajo (estabilidad hemodinamica, clase PESI lI-V con datos de disfuncién del ventriculo dere-
cho o elevaciéon de marcadores de dafio miocardico), Riesgo intermedio-alto (estabilidad hemodinamica, clase
PESI 111-V con datos de disfuncion del ventriculo derecho y elevacion de marcadores de dafio miocéardico) o Alto
riesgo (inestabilidad hemodinédmica, clase PESI I1I-V con datos de disfuncién del ventriculo derecho y elevacion
de marcadores de dafio miocéardico)®. Siglas: TEP, Tromboembolismo Pulmonar; HAD, Hospitalizacion a Domi-
cilio; RI, Rango Intercuartilico.

DISCUSION

Encontramos que los pacientes y el manejo de la ETEV en HAD y HC son muy similares. Un por-
centaje importante de pacientes con TEP y riesgo bajo, que podrian ser candidatos a tratamiento
ambulatorio®, son ingresados (22,9%).

El paciente tipico que presenta ETEV en nuestro medio es una persona de unos 70 afios y es-
casa comorbilidad, correspondiendo en casi la mitad de los casos (46,1%) a TEP. Los resultados
adversos (reingreso desde HAD, sangrado, recurrencia, exitus o reingreso tras el alta) en ambos
fueron infrecuentes, sin que existieran diferencias significativas y siendo similares a los observados
en otros trabajos. En un estudio sobre el manejo de la TVP en pacientes hospitalizados vs ambula-
torios encontraron tasas de recurrencia, sangrado o muerte menores al 1% en ambos grupos, obje-
tivando un menor riesgo de hemorragia mayor (OR 0,4; IC 95% 0,1-1) y de muerte (OR 0,2; IC95%
0,1-0,7) en los pacientes ambulatorios®. Rodriguez-Cerrillo et al, comparando pacientes con TEP
(30 en HAD, 31 en HC), publicaron que ninguno de ellos presentd hemorragia mayor, recurrencia o
muerte!”. Tampoco ocurrieron hemorragias mayores o muertes en el grupo de 21 pacientes con TEP
tratados en HAD en el estudio de Lui et al®. En el andlisis sobre practica clinica real de Dentali et al,
(n=2218 ETEV; 34,5% TEP con o sin TVP) las tasas de recurrencia, hemorragia mayor y mortalidad
fueron bajas a 90 dias de seguimiento (0,63%, 0,81% y 2,16%)!"9. Si bien consideramos que las
diferencias encontradas en cuanto a la estancia podrian deberse a las dindmicas asistenciales del
trabajo en HAD (posible seleccion de pacientes que requirieran un control hospitalario mas largo),
creemos que la similitud entre ambos grupos en el resto de variables podria implicar que las deci-
siones de manejo en HAD o HC se basen en los criterios generales de ingreso en HAD (adecuado
soporte domiciliario, cuidador disponible o preferencias del paciente) y no en las caracteristicas
especificas de la enfermedad o su estratificacion de riesgo.

En lo referente a la adecuacion a las GPC en cuanto a la estratificacion del riesgo en pacientes
con TEP, observamos que un 22,9% de los ingresos tenian riesgo bajo de mortalidad, lo que po-
dria haber motivado un manejo ambulatorio inicial. De ellos, ademas, solo 2 (25%) pasaron parte
del ingreso en régimen de HAD. Consideremos que quizéa existe cierto margen de mejora en este
aspecto. Dentali et al concluyeron que el 53,7% de las TVP y el 17% de los TEP son tratados am-
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bulatoriamente sin que la estratificacion de riesgo por PESI afectara ni a la decisién de ingreso ni a
la duracién del mismo!'9.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Fue unicéntrico y con una muestra pequefia, lo que
restaria potencia estadistica. El caracter observacional de revisiéon de historias clinicas podria im-
plicar también una pérdida de informacion valiosa respecto a algunos motivos de ingreso. Sin em-
bargo, creemos haber retratado al paciente real con ETEV que es atendido en HAD y en HC. Por
otro lado, son muy pocos los trabajos publicados que estudian las caracteristicas y manejo de la
ETEV en HAD ya que la mayoria, hasta la fecha, se han centrado en analizar las diferencias entre
HC y tratamiento ambulatorio. No nos es ajeno que parte de la bibliografia referida®®9extrapola
los datos de pacientes ambulatorios, sin que pueda considerarse que su manejo equivalga al de la
HAD como si pudiera hacerse con el resto de la bibliografia”®. Es por ello que consideramos que
nuestro trabajo aporta luz a la posibilidad de atender los pacientes con ETEV en régimen de HAD,
un tema muy poco conocido.

Enla ETEV, y pese a que las GPC y la mayoria de la bibliografia evalia el manejo ambulatorio vs
hospitalario de los pacientes, existe un amplio margen de actuacién para la HAD. Se hace necesa-
rio un mayor conocimiento en este campo para saber reconocer qué pacientes podrian beneficiarse
de este tipo de ingreso, lo que se traduciria en una mejora de la asistencia y una reduccion de los
costes hospitalarios.
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