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CAPÍTULO XIV
Tratamiento domiciliario 

de la enfermedad 
tromboembólica venosa

JULIO MONTES SANTIAGOa, JOAQUÍN ÁLVAREZ PÉREZa Y LUIS AMADOR BARCIELAb

aServicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario-Meixoeiro.Vigo.
bServicio de Urgencias. Complejo Hospitalario Universitario-Meixoeiro.Vigo.

Magnitud del problema y costes económicos

La trombosis venosa profunda (TVP) es un proceso potencial-
mente mortal, ya que el trombo inicialmente formado en el sis-
tema venoso profundo puede fragmentarse y producir una
tromboembolia pulmonar (TEP). De hecho, aunque se afirma que
el TEP es la tercera causa de muerte hospitalaria (tras el ictus y
la cardiopatía isquémica)1, se sospecha que, debido a su falta de
reconocimiento, su mortalidad puede ser muy superior y supe-
rar incluso a la del infarto agudo de miocardio2. Así, cerca del
90% de las muertes ocurren en pacientes no tratados porque no
fueron diagnosticados, mientras que su tratamiento temprano
reduce la mortalidad desde el 30 al 5-8%3.

Recientemente, en una revisión de estudios epidemiológicos se
comunica una incidencia de TVP en la población general de
0,5/1.000 personas/año, con acusada dependencia de la edad
(3,1/1.000 personas-año en mayores de 85 años)4. En Estados
Unidos se calcula que anualmente unos 12 millones de pacientes
hospitalizados, de los cuales 7,7 millones lo son por procesos
médicos, se encuentran en riesgo de presentar una enfermedad
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son al menos tan efectivas y seguras como las heparinas no frac-
cionadas (HNF) en el tratamiento de la ETV11. Eso ha motivado
que también numerosos estudios hayan demostrado que el tra-
tamiento de la TVP puede realizarse en un gran porcentaje de
casos de forma ambulatoria (que puede oscilar entre el 50 y el
90% de casos)11,12 y que ello se haya reflejado en las recientes
guías de la ACCP13.Aunque en la TEP son más escasos los datos,
también hay varios estudios que demuestran que el tratamiento
puede hacerse de forma segura en el domicilio14,15.

Sin embargo, debido a la variabilidad de los modelos asistencia-
les, muchos pacientes con TVP siguen tratándose en régimen
hospitalario. Pruebas científicas obtenidas en nuestro país indican
que con motivación y actuaciones protocolizadas los resultados
son altamente mejorables. Por ejemplo, en un centro se alcanza-
ron en 5 años unos porcentajes de tratamiento ambulatorio su-
periores al 60%, partiendo de un 10% inicial14. En nuestro propio
centro, el seguimiento y el tratamiento ambulatorio de los pa-
cientes diagnosticados en urgencias que antes eran hospitaliza-
dos se ha doblado en 5 años (del 32% en 2002 al 65% en 2006;
Rey García G, comunicación personal).

Para que el tratamiento ambulatorio de la ETV, que requiere un
abordaje multidisciplinario, sea eficaz y seguro se han identificado
4 componentes esenciales de éste: selección adecuada de los pa-
cientes, educación de éstos, seguimiento cuidadoso y acceso a la
asistencia sanitaria17.

Selección de los pacientes

Es, sin duda, el campo más controvertido, puesto que los crite-
rios de selección han sido variables entre los diversos estudios11.
Se trata de identificar a los pacientes con mayor riesgo para de-
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tromboembólica venosa (ETV)5. En estudio un actual (Estudio 
VITAE) se estima que se producen en Europa más de 1,5 millones
de casos de ETV anuales (con 543.454 defunciones, 434.723 ca-
sos de TEP, 684.019 casos de TVP sintomáticas y 610.138 de sín-
drome postrombótico)6. En España, fueron cerca de 2 millones
(2004) los pacientes hospitalizados en riesgo de ETV, de los cua-
les unos 700.000 son pacientes médicos6. Otros estudios recien-
tes han encontrado que el 0,8% de los pacientes hospitalizados
en el Sistema Nacional de Salud experimentaron una ETV sinto-
mática, si bien la tasa estimada de casos anuales fue de
154/100.000 habitantes (unos 68.000 casos). De ellos correspon-
derían el 53% a TEP y el 47% a TVP. La mortalidad hospitalaria
por TEP fue del 11,6% y de la TVP del 2,3%7.

La magnitud de estas cifras ocasiona que dichos procesos se con-
sideren no sólo ya como un preocupante problema sanitario, sino
también económico, e incluso se ha hablado de crisis de salud pú-
blica8. Los costes anuales europeos en relación con dicho proceso
se estiman en 3.000 millones de euros6. En nuestro país se han es-
timado los gastos de la ETV en unos 76 millones de euros anuales,
de los cuales el 80% corresponde a los gastos hospitalarios9.Ade-
más, en pacientes hospitalizados, la incidencia de ETV es 100 veces
superior a la de los ambulatorios10. Dada esta magnitud económi-
ca, es evidente el interés de los estudios que demuestran que pa-
cientes con ETV seleccionados pueden tratarse ambulatoriamente
de forma segura y eficaz, y con un ahorro considerable de gastos.

Tratamiento domiciliario de la ETV

Hoy día se dispone de una cantidad abrumadora de pruebas
científicas procedentes de estudios aleatorizados y metaanálisis
que indican que las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

PROTOCOLOS. ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA

192



ambulatorio validado por Wells25 (tabla 3). En ciertos pacientes
con dudas sobre el tratamiento una opción alternativa, por lo
demás realizada de manera sistemática en la mayor parte de es-
tudios sobre tratamiento ambulatorio, es una hospitalización
breve durante 1-3 días para comprobar la factibilidad del trata-
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sarrollar las complicaciones propias de su enfermedad (progre-
sión o recidiva) o como consecuencia del tratamiento, especial-
mente en la TEP. En una revisión sistemática reciente de las prue-
bas científicas disponibles también se ha demostrado que, en
pacientes seleccionados, la TEP puede tratarse con seguridad de
forma ambulatoria o tras un alta temprana18, lo cual amplía las
perspectivas del tratamiento ambulatorio para esta entidad19.
Además, para ayudar en tal decisión, en los últimos años se han
publicado varios índices de cuantificación de los riesgos, como la
escala de Ginebra20 o el Pulmonary Embolism Severity Index 
(PESI)21. Este último establece una estratificación mediante un
sistema de puntuación de variables pronosticas de fácil obten-
ción en los servicios de urgencias (tabla 1).Además, ha recibido
recientemente una validación externa mediante varios estudios
que sobrepasan ya los 1.500 pacientes21-24. Los riesgos de muerte
a los 30-90 días en las puntuaciones inferiores (clases I-II) fueron 
< 1,5%, frente a > 10% en las clases más altas (IV-V), por lo cual
los pacientes estratificados en las clases inferiores constituyen
los pacientes ideales para el tratamiento domiciliario, y quizá en
las superiores sería preferible el tratamiento hospitalario.

Además de dicha estratificación, en la figura 1 se recogen tam-
bién algunas otras contraindicaciones al tratamiento comúnmen-
te aceptadas (tabla 2)11. En la figura 1 se recoge el algoritmo,
con algunas modificaciones, que se sigue en nuestro centro, sien-
do los pacientes con TVP y TEP elegibles para tratamiento ambu-
latorio remitidos a la Unidad de Hospitalización Domiciliaria o a
las consultas externas. La edad y las comorbilidades asociadas o
los antecedentes previos de TVP no han obstaculizado un trata-
miento completo y eficaz.

Con respecto al riesgo de hemorragia, puede utilizarse de forma
aproximativa el índice de riesgo de hemorragia en el paciente
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Tabla 1. Índice PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) 

Variables pronósticas Puntos asignados

Demografía
Edad (años) Edad
Varón +10

Comorbilidad
Cáncer +30
Insuficiencia cardíaca +10
Enfermedad pulmonar crónica +10

Hallazgos clínicos
Frecuencia cardíaca ≥ 110 lat/min +20
Presión arterial sistólica < 100 mmHg +30
Frecuencia respiratoria ≥ 30 respiraciones/min +20
Temperatura < 36 ºC +20
Alteración del estado mentala +60
Saturación arterial de O

2
< 90%b +20

Se obtiene una puntuación total para cada paciente sumando su edad y los
puntos por cada variable pronóstica. Se obtienen 5 categorías de riesgo:
Clase I Riesgo muy bajo < 65 puntos
Clase II Riesgo bajo 66-85 puntos 
Clase III Riesgo intermedio 86-105 puntos 
Clase IV Riesgo alto 106-125 puntos
Clase V Riesgo muy alto >125 puntos
aDefinido como desorientación, somnolencia, estupor o coma.
bDefinida con o sin la administración de O

2
suplementario.

Modificada de Aujesky et al21.
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Figura 1.Tratamiento domiciliario de la enfermedad tromboembólica                   venosa.

Diagnóstico de TVP confirmado

Contraindicaciones para tratamiento domiciliario
(tabla 2) o

Alto riesgo de sangrado (tabla 3)

Sí Tratamiento hospitalario

No

Gammagrafía pulmonar/
angio TC*

Clases III-V (PESI):
tabla 1

TEP

Clases I-II (PESI)

Tratamiento ambulatorio inmediato Ingreso breve (1-3 días)

HBPM

HADO Atención primaria

Consultas externas hospital

Programación seguimiento

ACO (INR 2-3)

*Autoadministración HBPM
*Educación
*Iniciar ACO

+–



flotantes o en los que no puede determinarse claramente el lími-
te superior del trombo en la vena ilíaca por ecografía24.

Educación de los pacientes

El tratamiento domiciliario de la ETV una vez efectuado el diag-
nóstico exige la educación del paciente y la coordinación entre
los ámbitos asistenciales que deben seguir su evolución. Es reco-
mendable, pues, que el médico que propone tal tratamiento haga
las siguientes comprobaciones:

– El paciente entiende la importancia del tratamiento y él mis-
mo o un responsable cercano puede realizar correctamente
la técnica de autoadministración. Puede proporcionarse ma-
terial explicativo.

– El paciente es capaz de comprender y presumiblemente iden-
tificar las posibles complicaciones de su enfermedad y/o deri-
vadas del tratamiento (hemorragias, progresión de la ETV,
síntomas de TEP, etc.) 

– Sería deseable recabar el consentimiento informado de que
accede a dicho tratamiento y de que ha recibido las instruc-
ciones pertinentes.

Seguimiento de los pacientes 

– Determinar claramente, según las posibilidades organizativas,
quién seguirá al paciente: atención primaria, unidades de hos-
pitalización domiciliaria, consultas externas de hospital, etc.

– En cualquier caso debe elaborarse un informe explícito para
que sea posible controlar las posibles complicaciones.

– Debe realizarse una instrucción específica en esta enferme-
dad del personal de enfermería.

– Deben programarse las visitas al domicilio del paciente.
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miento y la presencia de complicaciones. En este grupo, natural-
mente individualizable, podrían incluirse, entre otros, ciertos pa-
cientes con TEP, los que tienen dolor agudo en la extremidad in-
ferior que requiere opioides o los que presentan trombos
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Tabla 3. Índice de riesgo de hemorragia en el paciente ambulatorio

Proceso Puntuación

1. ≥ 65 años 1 
2. Sangrado intestinal previo 1 
3. Ictus previo 1 
4. Comorbilidad asociada (una o más) 1

Infarto de miocardio reciente,
Insuficiencia renal: Cr > 1,5 mg/dl
Diabetes mellitus 
Anemia grave

Bajo riesgo 0
Moderado 1-2
Alto ≥ 3

Tomada de Wells et al25.

Tabla 2. Contraindicaciones al tratamiento ambulatorio

TEP sintomática
Dolor intenso de miembro
Insuficiencia renal grave, Clcr < 30 ml/min
Insuficiencia hepática grave
Diatesis hemorrágica previa, sospecha hemorragia 
Trombopenia 
Obesidad (peso >120 kg)
Embarazo
Hospitalización por otro motivo
Dudas sobre el cumplimiento ambulatorio

TEP: tromboembolia pulmonar.
Tomada de Segal et al11.



Satisfacción, calidad de vida y coste-efectividad 
del tratamiento ambulatorio 

Es evidente, como se ha señalado recientemente, que una vez ga-
rantizada la seguridad y la efectividad de los tratamientos “no
hay mejor sitio que en casa”27 para el tratamiento de estos pro-
cesos.Varios estudios que han examinado la aceptación y el be-
neficio en cuanto a calidad de vida del tratamiento ambulatorio,
además del ahorro de costes, han señalado beneficios en el do-
minio del funcionamiento social y altos grados de aceptabilidad y
comodidad en la autoadministración en tal régimen28,29. Por otra
parte, otros estudios que valoran la relación coste-efectividad
del tratamiento domiciliario de pacientes con ETV encuentran
una reducción de costes en torno a los 1.600 dólares por pa-
ciente11. En nuestro centro se estimó un ahorro de 1.680 euros
por paciente tratado ambulatoriamente durante 10 días30.
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El personal facultativo o de enfermería podrá evaluar la situa-
ción y, en caso de pacientes o familiares responsables, puede
bastar el contacto telefónico cada 2 o 3 días del paciente o cui-
dador con la enfermera o facultativo para detectar cualquier po-
sible incidencia. En las visitas se atenderá a la posible aparición
de las complicaciones del tratamiento anticoagulante o de la en-
fermedad.

Se supervisará, asimismo, el tránsito de las HBPM a anticoagu-
lantes orales (ACO) y el posterior control de estos mediante
el INR, mediante hoja específica de instrucciones y plan de
control. El tratamiento con ACO puede iniciarse al mismo
tiempo del diagnóstico de la ETV13, junto con las HBPM, cuyas
dosis no difieren de las utilizadas en el hospital. En estos casos,
el control de laboratorio deberá realizarse cada 2 días y sus-
pender la HBPM cuando el INR esté por encima de 2 durante
al menos 2-3 días consecutivos.También, el ACO puede iniciar-
se 5-7 días después del tratamiento con HBPM cuando el pa-
ciente acude a la clínica de forma ambulatoria. Por último, el
tratamiento a largo plazo con HBPM, especialmente con las
formas de administración de una sola inyección al día, puede
ser una alternativa a los ACO en caso de contraindicación de
éstos.

Facilitar la accesibilidad al hospital

– Debe determinarse claramente el proceso de actuación en
caso de complicaciones: teléfono de localización del personal
sanitario responsable, acudir a urgencias si hay hemorragias
graves, etc.

– Sería conveniente facilitar una forma de contacto o vía prefe-
rente con servicios de urgencia hospitalarios y extrahospita-
larios.
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