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RESUMEN

OBUEETVO: Comparar la evolucion de los pacientes mayores de 60
afos con trombosis venosa profunda (TVP), tratados con heparinas
de bajo peso molecular (HBPM) en una unidad de hospitalizacién
a domicilio con los que reciben tratamiento hospitalario.
METODO: Estudio observacional retrospectivo con grupo control,
de pacientes mayores de 60 afios, con TVP proximal o distal,
diagnosticada en el servicio de urgencias mediante flebografia o
eco-Doppler. Hl grupo estudio estaba constituido por aquellos
pacientes tratados en el servicio de hospitalizacién a domicilio y
el grupo control por los que realizaron tratamiento hospitalario.
Ambos grupos recibieron HBPM durante unos 5 dias y
posteriormente  dicumarinicos durante 6 meses. Recogimos sus
caracteristicas basales, factores de riesgo de TVE tratamiento y
complicaciones. Tras el alta, realizamos una entrevista telefonica
a los 3 y 6 meses. Comparamos la incidencia de reingresos,
retrombosis, tromboembolismo pulmonar y sangrado.
RESULTADOS: Se incluyeron 96 pacientes, 70 tratados en
domicilio (grupo de estudio) y 26 en hospital (grupo control). Ia
edad media fue 74 + 7 afios en el grupo de estudio y de 79 +
9 afios en el grupo control. H factor de riesgo mas frecuente fue
la TVP previa (29 y 15% en los grupos de estudio y control,
respectivamente) seguido de neoplasia (19 y 27%,
respectivamente). Ia TVP fue sobre todo proximal (81 y 75% en los
grupos de estudio y control). E método de diagndstico mas
utilizado fue flebografia isotopica en el grupo de estudio (61%) y
eco-Doppler en el grupo control (61%). En este tltimo grupo, 2
pacientes (10%) presentaron recurrencia de la TVPy hubo un caso
de tromboembolismo pulmonar (5%). Se produjo un episodio de
sangrado mayor en el grupo de estudio (1,6%) y dos en el grupo
control (10%). Dos pacientes (3,2%) del grupo de estudio y en 2
(10%) del grupo control fueron reingresados. H tratamiento
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domiciliario redujo el nimero de dias de tratamiento de 16,6 en
el grupo control a 9,6 en el grupo de estudio, es decir, un 58%.
CONCLUSION: H tratamiento domiciliario de la TVP con heparinas
de bajo peso molecular en pacientes mayores de 60 afios es una
alternativa eficaz y segura, evitando el ingreso en hospitalizacién
convencional.
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Therapeutic approach to home treatment of deep
venous thrombosis in the elderly

SUMMARY

BACKGROUND: In patients with deep venous thrombosis, treatment
with low-molecularweight heparin at home is an alternative
therapy. We compared the efficacy and safety of hospital treatment
of venous thrombosis in the elderly with outpatient treatment.
METHOD: An observational retrospective study with control group
of patients over 60 years with distal or proximal deep venous
thrombosis was carried out. Venous thrombosis was diagnosed in
the Emergency Department by conventional isotopic phlebography
or echo-Doppler. The study group included home-reated patients
with low molecular weight heparins IMW H). Medical care and
follow-up was performed by the Home Care Unit The control
group was composed of patients in whom home treatment was
impossible due to organizational limitations of the Home Care
Unit. Both groups were treated with IMW H for at least five days
and with one or two doses per day. After this, cumarin therapy was
maintained for six months. All clinical data concerning baseline
characteristics, risk factors for deep venous thrombosis, treatment
modality and complications were recorded. Follow-up was
maintained by telephone call every three and six months after
discharge. New hospital admission rates, new thrombotic
episodes, pulmonary thromboembolism and major bleeding
episodes were compared.

RESULTS: A total of 96 patients, 70 home treated (Study Group,
SG), and 26 treated in hospital (Control Group, CG) were included
in this study. Mean age was 74 + 4 years in the SG and 79 + 9
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in the CG. Previous deep venous thrombosis (29% in SG and 15%
in CG) and neoplasm (19 and 27% respectively) were the most
frequent risk factors. Deep venous thrombosis was proximal in most
cases (81% in SG and 75% in CG). The main additional tests used
for diagnosis were isotopic phlebography in SG (61% of cases) and
echo-Doppler in CG (61%). In the CG, two patients (10%)
developed new deep vein thrombosis and one patient developed
pulmonary thromboembolism (5%). One patient (1.6%) developed
a major bleeding episode in the SG and two patients (10%) in the
CG. Two patients (3.2%) were newly admitted to hospital in the SG
and 2 patients (10%) in the CG. Home care of deep venous
thrombosis made it possible to reduce the number of treatment days
from 16.6 in the CG to 9.6 in the SG.

CONCLUSION: Home treatment of deep venous thrombosis with
low molecular weight heparin in patients over sixty years is a safe
and efficient alternative therapy, avoiding conventional hospital
care.

Key words

Deep-vein thrombosis. Iow molecular weight heparin. Home treat-
ment. Outpatient treatment. Hderly population.

INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) es una enferme-
dad bastante frecuente, con una incidencia anual de
aproximadamente 1,6 por 1.000 personas' y que supone
una fuente significativa de morbimortalidad?. Hasta hace
unos afos, el tratamiento estandar de la TVP era la hepa-
rina intravenosa en perfusiéon continua durante al menos
5 dias para conseguir un tiempo de tromboplastina acti-
vada en el rango deseado®-6. Posteriormente se realizaba
tratamiento con anticoagulantes orales para prevenir em-
bolismos o el crecimiento del trombo’. La necesidad de
monitorizar el tratamiento hacia imprescindible la hospita-
lizacion. Existen ya en la bibliografia numerosos
estudios®10 que prueban que las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) son una alternativa terapéutica al me-
nos tan eficaz y segura como la heparina intravenosa en
el tratamiento de las TVP, con tasas similares de recu-
rrencia de trombosis, tromboembolismo pulmonar o san-
grado mayor. Ademas, las HBPM presentan ventajas
frente a la heparina estandar en cuanto a que tienen me-
jor biodisponibilidad, una vida media mas larga y una re-
lacién eficacia-seguridad mucho mas favorable''-12, Su
administracién es subcutanea, ajustada al peso corporal
y no necesita controles periédicos. Por este motivo, per-
mite el tratamiento extrahospitalario de las TVP. En los ul-
timos afos se han desarrollado numerosos estudios?13-25
que demuestran la eficacia y seguridad del tratamiento
de las TVP con HBPM en el domicilio y que constatan la
disminucion del tiempo de hospitalizacion y de los costes
generales®18:19.21 asi como la mejoria de la calidad de
vida del paciente.

El objetivo de nuesto estudio es comparar la evolucién
(definida como incidencia de sangrado mayor, reingreso,

retrombosis y tromboembolismo sintomaticos durante el
seguimiento) de los pacientes de 60 afios o mayores,
diagnosticados de TVP y tratados con HBPM en una uni-
dad de hospitalizacion a fomicilio con la de los pacientes
que reciben el mismo tratamiento en el hospital.

PACIENTES Y METODO
Diseino del estudio

Se trata de un estudio observacional retrospectivo con
un grupo control, que recoge las caracteristicas de los
pacientes, asi como la eficacia y las complicaciones deri-
vadas del tratamiento domiciliario con HBPM, y las com-
para con las de los pacientes que reciben el mismo trata-
miento en hospitalizacion convencional.

Pacientes

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes de 60
afnos o mas con una TVP proximal o distal con diagnésti-
co confirmado por una prueba de imagen (flebografia iso-
tépica, convencional o eco-Doppler) en el servicio de ur-
gencias. Los criterios de exclusién del estudio fueron:
tromboembolismo pulmonar concomitante, alto riesgo de
sangrado (coagulopatia o trombopenia severa) o sangra-
do activo, o bien alguna enfermedad médica grave coe-
xistente activa que supusiera el verdadero motivo de in-
greso (neoplasias que requieren nuevo ciclo de trata-
miento, insuficiencia cardiaca congestiva, etc.).

De todos los pacientes que cumplieron criterios de in-
clusion, el grupo estudio (GE) estaba constituido por
aquellos pacientes tratados en el domicilio con HBPM y
seguidos por el servicio de hospitalizacién a domicilio
(HD), y el grupo control (GC) estaba formado por los pa-
cientes que fueron tratados en el hospital. Estos eran los
pacientes que no cumplian criterios de HD (servicio de
aceptacién voluntaria, domicilio a menos de 30 min del
hospital, condiciones sociales aceptables, de vivienda o
cuidador, ausencia de inestabilidad clinica) o bien los que
acudian al hospital en fin de semana o en horario de tar-
de-noche.

Regimenes de tratamiento

Los pacientes recibieron tratamiento con HBPM en régi-
men de 1 o0 2 inyecciones subcutaneas al dia, durante
unos 5 dias. La mayor parte fueron tratados con enoxapa-
rina, aunque también se utilizaron otras HBPM, como tin-
zaparina o dalteparina. La dosis se ajustaba al peso del
paciente (enoxaparina, 1 mg/kg/12 h por via subcutanea
(s.c.); tinzaparina, 175 U/kg/dia s.c.; dalteparina: 200
U/kg/dia s.c.). La eleccién del tipo de HBPM utilizado fue
completamente aleatoria y se empled en las mismas pro-
porciones en ambos grupos. Tras realizarse el diagnéstico
en el servicio de urgencias, a los pacientes que cumplian
criterios para tratamiento domiciliario (GE) se les proponia
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la opcién de ser tratados en su domicilio y se les informa-
ba sobre esta modalidad de tratamiento. Si aceptaba, eran
remitidos a su domicilio y visitados diariamente por una
enfermera del servicio de HD; asi mismo, recibian una vi-
sita o una llamada telefonica diaria por parte del médico
responsable. Durante la visita, se administraba la primera
dosis de HBPM y se adiestraba al paciente o familiar para
administrarse la segunda dosis. Del mismo modo, se re-
solvian dudas acerca del tratamiento y se monitorizaba la
evolucion clinica y la aparicion de complicaciones. Al ter-
cer dia comenzaba el tratamiento con anticoagulantes
orales (acenocumarol), primero simultaneamente con las
HBPM y cuando el control de coagulacion era adecuado
(International Normalized Ratio [INR] entre 2-3) se sus-
pendian las HBPM. Una vez se objetivaba una evolucion
clinica favorable y la anticoagulacién oral estaba en mar-
cha, el paciente era dado de alta por el servicio de HD. El
enfermo continuaba la anticoagulacién oral durante 6 me-
ses y su control clinico y analitico pasaba a cargo del mé-
dico de cabecera. Los pacientes del GC realizaron el mis-
mo tratamiento, pero ingresados en el hospital, y recibian
el alta cuando asi lo consideraba su médico responsable.
En ambos grupos se realizd una entrevista telefonica a los
3y 6 meses con el objetivo de evaluar la eficacia y seguri-
dad del tratamiento. Se revisaron las historias de aquellos
pacientes que informaron en la entrevista de reingresos,
retrombosis, tromboembolismos pulmonares o complica-
ciones derivadas del tratamiento, para verificar la informa-
cion y la existencia de prueba de imagen que confirmara
la sospecha.

Variables evaluadas

Se recogieron una serie de variables, como edad, se-
x0, comorbilidad (nimero de enfermedades coexistentes
de entre las siguientes: hipertension, diabetes, dislipemia,
arteriopatia periférica, ictus, cardiopatia o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica), independencia para la rea-
lizacién de las actividades béasicas de la vida diaria, se-
gun el indice de Katz2® (lavarse, vestirse, ir al retrete, mo-
vilidad, continencia de esfinteres y alimentacién). Se con-
sideraba independiente si lo era en todas, en todas
menos el bafo o en todas menos en el bafio y en otra
cualquiera (es decir, si cumplia los criterios A, B o C del
indice de Katz), nimero de factores de riesgo de TVP, lo-
calizacion de la misma, prueba diagnéstica realizada, di-
as de tratamiento con HBPM, nimero de controles de co-
agulacion realizados hasta el alta (alta por el servicio de
HD o alta hospitalaria), estancia media, complicaciones
(sangrado mayor y tromboembolismo pulmonar) y evolu-
cién tras el alta (reingreso y retrombosis). Las recurren-
cias trombdticas, tanto TVP como tromboembolismo pul-
monar, deberian ser sintomaticas y confirmadas por una
prueba de imagen (flebografia, eco-Doppler, gammagra-
fia pulmonar o TAC helicoidal). El sangrado mayor se de-
fini6 como aquel que se asocia a un descenso en el valor
de hemoglobina de al menos 2 g/dl o a la necesidad de
trasfundir dos o0 mas concentrados de hematies, o bien si
el sangrado es retroperitoneal o intracraneal y debe ha-

berse producido durante el periodo de tratamiento con
HBPM o a menos de 48 h de haberlo terminado.

Analisis estadistico

Se realiz6 un primer analisis con estadisticos descripti-
vos, calculandose la media y la desviacion estandar de
cada variable en ambos grupos. Posteriormente se llevé
a cabo la comparacién entre los dos tipos de tratamiento,
domiciliario frente a hospitalario. Las variables continuas
se compararon con test paramétricos o no paramétricos,
segun correspondiera, y las variables categéricas con el
test de la y2. Un valor de p < de 0,05 fue considerada es-
tadisticamente significativo.

RESULTADOS
Pacientes

Desde junio de 1998 hasta marzo del 2001 se incluye-
ron en el estudio todos los pacientes de edad > a 60
anos, diagnosticados en el servicio de urgencias de TVP,
que cumplian criterios de inclusién en el estudio. El nu-
mero de pacientes incluidos fue de 96. De ellos, 70 pa-
cientes entraron a formar parte del grupo de tratamiento
en el domicilio (GE) y 26 pacientes formaron el grupo de
tratamiento hospitalario (GC). El escaso numero de pa-
cientes del GC tiene su justificacién: la mayor parte de
los pacientes revisados no cumplian criterios de inclusién
en el estudio, ya que no tenian Unicamente una TVP sino
también una enfermedad médica grave concomitante ac-
tiva que suponia el verdadero motivo de ingreso e invali-
daba la comparacion con el GE. De los pacientes que
eran candidatos a tratamiento en el domicilio, ninguno fue
rechazado por motivos médicos ni de consentimiento del
paciente. La Unica razén para que, pudiendo ser del GE,
terminara ingresando en el hospital fueron los motivos lo-
gisticos (ingresar en fin de semana o en horario de tarde-
noche), si bien es verdad que en algunos casos con una
mayor pluripatologia no se avisé al servicio de HD y di-
rectamente se ingreso al paciente en el hospital.

La descripcion de las caracteristicas basales de los pa-
cientes de ambos grupos se expone en la tabla 1. Pode-
mos observar cdmo ambos grupos son comparables en
cuanto a sus caracteristicas de base, salvo en el antece-
dente de enfermedad cardiaca, que es mas frecuente en
el GC. Respecto a los factores de riesgo de TVP, pode-
mos observar los resultados mas destacables en la figura
1, donde se observa cémo los factores de riesgo son si-
milares en ambos grupos, existiendo sélo diferencias sig-
nificativas en cuanto al encamamiento previo. La localiza-
cién de la TVP fue en su mayor parte proximal, tanto en
el GE (61%) como en el GC (75%), siendo no significati-
va la diferencia de porcentajes. De las pruebas que se
llevaron a cabo para confirmar el diagndstico en el GE,
se usé la flebografia isotépica en un 61% de los pacien-
tes y en el GC en un 42%, la eco-Doppler en un 37%
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TaBLA 1. Caracteristicas basales

Caracteristica Grupo Grupo p
estudio control
(n=70) (n = 26)
Edad en afios (media+ DE) 747 79+9 NS
Mujeres (%) 53 50 NS
Independencia para 89 81 NS
ABVD? (%)
Comorbilidad® (%) 1,1+1 14+13 NS
Diabetes mellitus (%) 19 15 NS
Hipertensién (%) 53 46 NS
Ictus previo (%) 14 8 NS
Cardiopatia® (%) 7 23 < 0,05
Dislipemia (%) 13 23 NS
Numero de factores 0,9 +0,9 1+£0,9 NS
de riesgo de TVP4
(media + DE)

2ABVD: actividades bésicas de la vida diaria (lavarse, vestirse, ir al retrete,
movilidad, continencia de esfinteres, alimentacién). PNimero de factores de
comorbilidad: hipertension, diabetes, dislipemia, arteriopatia periférica, ictus
previo, cardiopatia o enfermedad pulmonar obstructiva crénica. “Antecedentes
de valvulopatia, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o arritmias. YTVP:
trombosis venosa profunda: insuficiencia venosa crénica, TVP previa,
neoplasias, cirugia en los tres meses previos, inmovilizacién prolongada,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, alteraciones de
la coagulacién y/o obesidad. DE: desviacidn estandar. NS: no significativo.

TaBLA 2. Caracteristicas del tratamiento anticoagulante

Grupo
estudio

Grupo p
control

N° de dias con HBPM*
N° de controles de
anticoagulacién oral**

55 +£1,7
2,7 £09

9 +4 <005
5,6 £3,8 <0,05

HBPM: heparinas de bajo peso molecular.

*N.° de dfas en tratamiento con HBPM hasta la introduccién de la
anticoagulacion oral. **N.° de controles de anticoagulacién oral realizados hasta
el final del tratamiento por parte de ambos servicios (alta), en que los pacientes
pasan a control por su médico de atencién primaria.

TABLA 3. Andlisis comparativo de la evolucién
alos 3 y 6 meses tras el alta

Grupo
estudio

Grupo P
control

Reingreso 3 meses 232%) 1(5%) NS
Reingreso 6 meses 0 1(5,3%) NS
TVP 3 meses 0 1 (5%) NS
TVP 6 meses 0 1(5,3%) NS
Tromboembolismo pulmonar 0 1 (5%) NS

TVP: trombosis venosa profunda. NS: no significativo.

[] Grupo estudio
I Grupo control
75—
%
5
350
& *
IS 29 27 27
25— 19
4 4
0 T T T 1
TVPprevia  Neoplasia Encamamiento  Varices
*p < 0,05

Figura 1. Factores de riesgo de trombosis venosa profunda.

frente a un 61%, respectivamente, y la flebografia con-
vencional en un 4% en ambos grupos. En varios pacien-
tes fue preciso realizar dos pruebas para llegar al diag-
néstico, lo que es la causa del exceso de porcentajes.

Terapia anticoagulante

En la tabla 2 se exponen las caracteristicas de trata-
miento de ambos grupos. Se encontraron diferencias sig-
nificativas (p < 0,05) tanto en el nimero de dias que el
paciente recibia HBPM como en el nimero de controles
de coagulacion (los que aparecen reflejados son los reali-
zados hasta el alta por el servicio de HD u hospitalaria;
no se cuantifican los realizados en los 6 meses posterio-
res de tratamiento con anticoagulantes orales).

Eficacia y seguridad del tratamiento

Se realiz6 un seguimiento telefénico a los 3 y 6 meses
del alta, con el fin de cuantificar el nimero de retrombo-
sis que se habia producido, asi como tromboembolismos
pulmonares y reingresos motivados por complicaciones
de la enfermedad o el tratamiento. Se revisaron las histo-
rias de aquellos pacientes que informaron en la entrevista
de reingresos, retrombosis, tromboembolismos pulmona-
res o complicaciones derivadas del tratamiento, para veri-
ficar la informacién y la existencia de alguna prueba de
imagen que confirmara la sospecha. Los resultados se
exponen en la tabla 3.

Ninguna de las diferencias entre grupos fue significati-
va. Del GE, uno de los reingresos fue debido a un episo-
dio de sangrado mayor y el otro a una reagudizacién gra-
ve de un bronquitico crénico.

En cuanto a los episodios de sangrado secundario al tra-
tamiento con HBPM, objetivamos un episodio de sangrado
mayor en el GE (1,6%) y dos en el GC (10%). La diferencia
entre ambos grupos no fue significativa (p = 0,15). El san-
grado en domicilio consistié en una hematuria franca muy
intensa, incohercible, que provoco el reingreso del paciente
en el hospital. Hubo que realizar una arteriografia que de-
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mostrd que el origen del sangrado era una malformacién
arterial. Con la embolizacién se resolvié el cuadro, pero el
paciente completé el tratamiento en el hospital.

La estancia media en el GE, entendida ésta como el
numero de dias que el servicio de HD esta a cargo del
paciente hasta que le da el alta definitiva, fue de 9,6 + 3
dias, y en el GC de 16,6 * 5 dias, diferencia que es esta-
disticamente significativa (p < 0,05). El tratamiento domi-
ciliario supuso, por tanto, una reduccién del nimero de
dias de tratamiento del 58%.

DISCUSION

La demostracién de la eficacia y seguridad de las HBPM
en el tratamiento de la TVP abre la posibilidad del trata-
miento domiciliario de la misma. Otros trabajos habian de-
mostrado con anterioridad? 315 |a baja tasa de retrombo-
sis y tromboembolismo pulmonar con HBPM y de compli-
caciones serias como el sangrado mayor. Estudios en
animales han demostrado que las HBPM tienen igual efi-
cacia antitrombdética que la heparina intravenosa, con me-
nos efectos hemorragicos2’-30, Sin embargo, esta observa-
cién experimental no se sabe aun qué aplicacion practica
tiene, ya que algunos estudios han demostrado similares
tasas de sangrado con ambas13:14.24.31.32 En nuestro estu-
dio, el porcentaje de sangrado con HBPM en el domicilio
fue bastante bajo y comparable con el que se obtiene en
otros trabajos, con cifras en torno al 0,5%213:14,

Hemos realizado el estudio incluyendo TVP distales. En
muchos estudios previos, lo que se evaluaba era el trata-
miento de TVP proximales'3'4, ya que se asume que las
distales tienen un riesgo emboligeno pequefio, en torno al
1%33:34, Las Ultimas guias de préactica clinica acerca de
TVP'5 recomiendan que, ante una TVP distal, se realice
una nueva eco-Doppler en 2 semanas y, sélo si existe ex-
tension proximal del trombo, lo que ocurre en un 20% de
los casos, se inicie anticoagulacién. En caso contrario, el
riesgo de sangrado supera el beneficio del tratamiento.

En nuestro estudio encontramos una diferencia signifi-
cativa en cuanto al nimero de dias de tratamiento con
HBPM hasta introducir la anticoagulacion oral entre el
grupo de tratamiento hospitalario y domiciliario y el nu-
mero de controles de coagulacion realizados durante el
seguimiento en ambos medios (hasta el alta). Hemos de
destacar que esta diferencia se debe a la estricta optimi-
zacion de los recursos realizada en el servicio de HD,
que se adhiere a las guias de tratamiento de TVP'3, que
recomiendan un tratamiento inicial con HBPM de 5 dias.

La anticoagulacién oral se mantuvo 6 meses, que es lo
recomendado para un primer episodio de TVP sin facto-
res de riesgo's. En caso de existir un factor de riesgo
transitorio (inmovilizacion, traumatismo, cirugia) se reco-
mienda anticoagular de 3 a 6 meses y mas de 12 meses
si existe una neoplasia o las TVP son recurrentes.

En definitiva, la eficacia y seguridad de las HBPM esta
sobradamente demostrada y esto permite que cerca del
75% de los pacientes con TVP puedan ser tratados en el
domicilio®®38, Sin embargo, aln esta por definir el perfil
optimo que ha de tener el paciente con TVP para ser se-
leccionado para tratamiento domiciliario34-36. Eikelboom35
propone, como criterios de exclusion, la alta carga trom-
bética (TVP masiva o tromboembolismo sintomatico), el
elevado riesgo de sangrado, aquellos pacientes en los
que el régimen de HBPM no esté claro ( < de 45 kg o
> de 100 kg, nifios, embarazadas o si el aclaramiento de
creatinina es menor de 30), asi como los pacientes con
otra enfermedad médica que requiera ingreso. En nuestro
trabajo, el principal motivo para que alguien que pudiera
ser tratado en domicilio quedara ingresado en el hospital
fue de cardcter logistico, es decir, que los pacientes lle-
garan en fin de semana o por la tarde-noche, por lo que
no pudieron ser seleccionados. No hubo razones médi-
cas por las que el servicio de HD no incluyera al paciente
en su grupo de tratamiento ni negativas por parte de nin-
gun paciente al tratamiento domiciliario. La principal limi-
tacién de nuestro estudio es que no es aleatorio y se limi-
ta a describir fielmente las caracteristicas y el funciona-
miento de la coordinacion departamento de
urgencias-servicio de HD. Por este motivo, y al depender
del departamento de urgencias para valorar pacientes
con TVP para tratamiento domiciliario, las caracteristicas
basales de ambos grupos (domicilio frente a hospital) no
son del todo homogéneas, ya que algunos pacientes con
una mayor pluripatologia (mas encamados o con un nua-
mero mas elevado de enfermedades cardiacas) queda-
ban ingresados sin avisar al servicio de HD.

Seran necesarios estudios aleatorios y realizados en
pacientes con perfil basal mas parecido para demostrar
el beneficio en cuanto a estancia media y coste, del trata-
miento domiciliario sobre el hospitalario. En este sentido,
existen ya en la bibliografia algunos trabajos que objeti-
van una reduccién de la estancia media de un 67%'3 y
una disminucién del coste por tratamiento entre el 56 y el
62%216. Lo que ya parece definitivo es que el tratamiento
domiciliario de la TVP con HBPM en pacientes de edad
mayor o igual a 60 afos es una alternativa eficaz y segu-
ra, evitando el ingreso en régimen de hospitalizacién con-
vencional.
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