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Resumen
Introducción:  La  hospitalización  a  domicilio  (HaD)  es  una  modalidad  de  asistencia  segura  que
reduce costes  y  riesgos  en  comparación  con  la  hospitalización  convencional.  La  evidencia  apoya
la seguridad  del  manejo  ambulatorio  en  los  pacientes  con  embolia  pulmonar  (EP).
Objetivos  y  métodos:  Protocolizar  la  identificación  y  el  manejo  clínico  de  los  pacientes  con  EP
candidatos  a  manejo  en  régimen  de  HaD.  Este  documento  ha  sido  elaborado  de  forma  conjunta
entre el  Grupo  de  Enfermedad  Tromboembólica  Venosa  y  el  Grupo  de  Hospitalización  a  Domicilio
de la  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).
Resultados:  Se  consideraron  un  total  de  44  declaraciones.  Se  realizaron  votaciones  mediante
una escala  de  Likert.  Un  total  de  39  recomendaciones  alcanzaron  consenso.
Conclusiones:  Los  grupos  de  trabajo  de  ETV  y  HaD  de  la  SEMI  recomiendan  valorar  el  tratamiento
domiciliario  de  la  EP  en  los  pacientes  con  bajo  riesgo  de  complicaciones.
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Executive  summary  of  the  consensus  document  on  home  care  treatment  of
pulmonary  embolism

Abstract
Introduction:  Home  hospitalisation  (HH)  is  a  safe  care  modality  that  reduces  costs  and  risks  com-
pared to  conventional  hospitalisation.  Evidence  supports  the  safety  of  outpatient  management
in patients  with  pulmonary  embolism  (PE).
Objectives  and  methods:  To  establish  a  protocol  for  the  identification  and  clinical  management
of patients  with  PE  who  are  candidates  for  HH  management.  This  document  has  been  prepared
jointly by  the  Venous  Thromboembolic  Disease  Group  (VTD)  and  the  Home  Hospitalisation  Group
(HH) of  the  Spanish  Society  of  Internal  Medicine  (SEMI).
Results:  A  total  of  44  statements  were  considered.  Voting  was  carried  out  using  a  Likert  scale.
A total  of  39  recommendations  reached  consensus.
Conclusions:  The  SEMI  VTD  and  HH  working  groups  recommend  evaluating  home  treatment  of
PE in  patients  with  a  low  risk  of  complications.
© 2025  Elsevier  España,  S.L.U.  and  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI).  All  rights  are
reserved, including  those  for  text  and  data  mining,  AI  training,  and  similar  technologies.
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ntroducción

a  enfermedad  tromboembólica  venosa  (ETV)  supone  más  de
edio  millón  de  muertes  anuales  en  Europa1,  y  es  la  tercera

ausa  de  enfermedad  cardiovascular2.  La  tasa  de  inciden-
ia  anual  de  la  embolia  pulmonar  (EP)  se  estima  en  torno  a
/1.000  personas,  aumentando  de  forma  proporcional  con
a  edad3.

La  EP  es  responsable  de  unas  300.000  muertes  al  año  en
E.  UU.  y  más  de  370.000  en  Europa3,  aunque  se  observa  una
isminución  progresiva  en  los  últimos  años,  debido  a  mejo-
es  medidas  de  prevención,  diagnóstico  y  tratamiento.  Sin
mbargo,  la  mortalidad  varía  según  las  características  de  los
acientes  y  del  propio  evento  trombótico.  De  ello  se  deriva
a  enorme  importancia  de  la  estratificación  temprana  del
iesgo  de  complicaciones  y  mortalidad,  siendo  esta  menor
n  aquellos  pacientes  sin  disfunción  del  ventrículo  cardiaco
erecho1.

Sin  embargo,  existen  casos  de  bajo  riesgo  de  complica-
iones,  principalmente  aquellos  sin  afectación  de  cavidades
erechas  ni  compromiso  hemodinámico.  Las  estrategias  de
stratificación  del  riesgo  en  los  pacientes  con  EP  permi-
en  seleccionar  a  aquellos  pacientes  con  bajo  riesgo  de
omplicaciones  en  los  que  se  podría  considerar  el  manejo
mbulatorio4,  lo  que  resulta  además  costoefectivo  compa-
ado  con  la  hospitalización  convencional,  de  acuerdo  con  la
iteratura2.

Distintos  autores  han  sugerido  la  posibilidad  del  trata-
iento  ambulatorio  de  los  pacientes  estratificados  como  de
ajo  riesgo  según  la  escala  Hestia  o  la  escala  Pulmonary
mbolism  Severity  Index  simplificada  (sPESI)2,5,  y  la  evi-
encia  apoya  la  seguridad  del  manejo  en  domicilio  de  los
acientes  con  EP1,2,4.  No  obstante,  no  se  dispone  de  eviden-
ia  sólida  en  cuanto  al  manejo  en  hospitalización  a  domicilio

HaD)  de  la  EP,  si  bien  múltiples  autores  han  mostrado  la
ficacia  y  seguridad  de  estas  unidades  en  el  tratamiento
e  otras  enfermedades6,7.  Los  pacientes  deben  cumplir  una
erie  de  criterios  generales  para  su  ingreso  en  estas  unida-
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es  (tabla  1).  El  manejo  domiciliario  de  la  EP,  además  de  ser
eguro  en  los  pacientes  con  bajo  riesgo  de  complicaciones,
ermitiría  reducir  los  costes  relacionados  con  la  hospitaliza-
ión  convencional,  evitar  los  riesgos  asociados  a  la  misma  y
ejorar  la  satisfacción  de  los  pacientes8.
El  desarrollo  de  protocolos  terapéuticos  con  el  fin  de

standarizar  la  práctica  clínica  respecto  a  la  atención  domi-
iliaria  de  los  pacientes  con  EP  de  bajo  riesgo,  así  como  de
valuar  científica  y objetivamente  sus  resultados,  debe  ser-
ir  de  instrumento  de  consenso  cuya  implantación  reducirá
as  diferencias  en  los  resultados  de  salud  y  en  el  aprovecha-
iento  de  los  recursos  de  nuestro  medio.
El  objetivo  principal  del  presente  documento  es  aportar

ecomendaciones  que  permitan  la  identificación  y  manejo
línico  de  los  pacientes  con  EP  candidatos  a  manejo  en
égimen  de  HaD,  facilitando  la  toma  de  decisiones  a  los  pro-
esionales  implicados  en  la  atención  de  estos  pacientes  en
n  área  con  escasa  evidencia  sólida  disponible.

etodología

ste  documento  ha  sido  elaborado  de  forma  conjunta  entre
l  Grupo  de  Enfermedad  Tromboembólica  Venosa  y  el  Grupo
e  Hospitalización  a  Domicilio  de  la  Sociedad  Española  de
edicina  Interna  (SEMI).  El  comité  se  reclutó  entre  los  distin-

os  internistas  que  forman  parte  de  estos  grupos  de  trabajo,
ediante  adscripción  voluntaria.  El  comité  fue  responsable

anto  de  elaborar  las  preguntas  como  de  sus  respuestas.
Se  realizó  una  primera  reunión  online  a  través  de  la  pla-

aforma  Microsoft  Teams®,  en  la  que  se  establecieron  las
íneas  de  actuación.

Para  ello,  se  consultaron  inicialmente  las  recomendacio-
es  de  las  guías  internacionales.  Se  realizó  una  búsqueda
ibliográfica  extensa  en  MEDLINE  empleando  las  palabras
lave  hospital  at  home  y  pulmonary  embolism,  seleccio-

ando  únicamente  artículos  en  inglés,  francés  o  español.
e  esta  revisión  de  la  literatura  se  extrajeron  puntos  de
onflicto  o  de  insuficiente  evidencia.

ticas Sociales de ClinicalKey.es por Elsevier en abril 01, 
ht ©2026. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.
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Tabla  1  Criterios  generales  de  inclusión  y  exclusión  para  valorar  el  ingreso  en  las  unidades  de  hospitalización  a  domicilio

Criterios  de  inclusión  generales  para  ingreso  en
hospitalización  a  domicilio

Criterios  de  exclusión  generales  para  ingreso  en  hospitalización  a
domicilio

Aceptación  del  ingreso  por  parte  del  paciente  y
cuidadores  principales.

Rechazo  de  ingreso  por  parte  del  paciente  o  cuidadores
principales.

Estabilidad clínica.  Paciente  hemodinámicamente  inestable.
Existencia de  cuidador  principal  en  el  domicilio.  Paciente  con  muy  elevado  riesgo  de  complicaciones  inmediatas.
Residencia habitual  en  el  área  de  cobertura.  Residencia  fuera  del  área  de  cobertura.
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Disponibilidad  de  contacto  telefónico.  Situ
Situación  sociosanitaria  que  permita  el  ingreso.

Se  redactó,  a  partir  de  ello,  un  borrador  estableciendo
os  puntos  de  interés  y  controversia  en  cada  aspecto,  con  un
otal  de  44  propuestas  iniciales,  y  se  creó  una  encuesta  a
ravés  de  la  plataforma  Google  Forms® en  la  que  los  investi-
adores  votaron  de  forma  confidencial.  Esto  se  llevó  a  cabo
ediante  una  escala  de  votación  validada  de  Likert:  1-3

totalmente  en  desacuerdo),  4-6  (neutro)  y  7-9  (totalmente
e  acuerdo).  Ante  la  ausencia  de  evidencia  sólida  sobre  la
ue  basar  los  ítems,  se  estableció  un  punto  de  corte  del
5%  de  acuerdo  para  alcanzar  consenso,  de  forma  que  se
btuvieran  recomendaciones  con  un  alto  nivel  de  acuerdo.

Con  ello,  se  llevó  a  cabo  una  segunda  reunión  en  la
ue  se  pusieron  en  común  los  puntos  en  los  que  se  había
lcanzado  consenso.  Los  indicadores  que  alcanzaron  el  nivel
e  «casi  consenso» (entre  el  70-80%)  fueron  revisadas  para
eterminar  si  debían  modificarse  u  omitirse  por  completo.
inalmente  se  desecharon  5  propuestas  y  se  reformularon
,  realizando  una  segunda  votación  online  en  la  que  se  eli-
inó  una  propuesta  y  se  reformularon  4  propuestas.  Por

ltimo,  se  realizó  una  votación  final  para  confirmar  el  con-
enso  alcanzado  en  cada  una  de  las  propuestas  definitivas.
as  propuestas  aceptadas  y  rechazadas  se  encuentran  dis-
onibles  en  los  anexos  1  y  2  del  material  suplementario,
espectivamente.

El  texto  siguiente  se  basa  en  las  38  recomendaciones
n  las  que  finalmente  se  alcanzó  consenso  entre  todos  los
nvestigadores.  La  lista  de  declaraciones  aceptadas  se  puede
ncontrar  en  el  anexo  1  del  material  suplementario, junto
on  el  nivel  de  consenso  alcanzado  en  cada  una  de  ellas.

esultados

as  puntuaciones  obtenidas  en  cada  apartado  del  con-
enso  se  encuentran  disponibles  en  el  anexo  1  del  material
uplementario.

elección  de  los  pacientes  candidatos  a
ospitalización  a  domicilio

n  la  actualidad  no  se  dispone  de  evidencia  acerca  del  tipo
e  paciente  más  adecuado  para  el  ingreso  en  HaD.  Este
omité  sugiere  las  siguientes  recomendaciones:
--  Se  recomienda  que  los  pacientes  con  EP  en  los  que  se
plantee  traslado  a  HaD  cumplan  los  criterios  generales  de
ingreso  en  HaD  (tabla  1)  y  estén  adecuadamente  estrati-
ficados  según  las  escalas  Hestia  o  sPESI  (tabla  2).

-
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--  Todos  los  pacientes  en  los  que  se  contemple  la  posi-
bilidad  de  HaD  deben  cumplir  al  menos  los  criterios
siguientes:  bajo  riesgo  de  muerte  precoz  o  com-
plicaciones  graves  secundarias  a  la  EP,  ausencia  de
comorbilidad  grave  que  requiera  su  hospitalización  y
posibilidad  de  tratamiento  adecuado  fuera  del  centro
hospitalario.

--  Los  pacientes  con  EP  de  bajo  riesgo  según  la  escala  sPESI
pueden  ser  candidatos  a  manejo  fuera  del  centro  hos-
pitalario  en  ausencia  de  contraindicaciones  relativas.  En
el  estudio  HOME-PE  se  incluye  a  los  pacientes  con  pun-
tuación  igual  a  0  en  las  escalas  sPESI  o  Hestia,  siendo
ambas  igual  de  válidas  y  seguras  para  seleccionar  a  estos
pacientes4.

-- Los  pacientes  con  un  valor  de  sPESI  igual  a  0  pre-
sentan  una  baja  mortalidad,  por  lo  que  podrían  ser
candidatos  a  manejo  ambulatorio  (sin  necesidad  de
seguimiento  hospitalario),  recomendándose  priorizar  el
mismo  frente  al  ingreso  hospitalario9.  No  obstante,
aquellos  que  requieran  vigilancia  de  comorbilidades  o
cuadros  clínicos  asociados  podrían  beneficiarse  también
de  la  asistencia  en  HaD.  La  trombosis  asociada  a  cán-
cer,  especialmente  en  casos  incidentales,  no  debería
suponer  una  contraindicación  absoluta  para  el  manejo
ambulatorio9.

--  En  pacientes  con  EP  aguda,  la  escala  sPESI  y  la  escala  Hes-
tia  no  mostraron  diferencias  a  la  hora  de  seleccionar  los
pacientes  que  podrían  no  requerir  ingreso  hospitalario.  La
escala  Hestia  podría  identificar  a  los  pacientes  con  EP  que
no  precisarían  ingreso  en  el  centro  hospitalario,  indepen-
dientemente  de  la  afectación  del  ventrículo  derecho10.
Sin  embargo,  se  recomienda  asociar  el  juicio  clínico  del
médico  que  valora  al  paciente4,5.

--  La  taquicardia  podría  indicar  los  pacientes  con  necesidad
de  vigilancia  estrecha,  encontrándose  peor  pronóstico  por
encima  de  los  100  lpm,  por  lo  que  se  sugiere  utilizar  dicho
punto  de  corte  para  detectar  los  pacientes  con  posibilidad
de  complicaciones  a  corto  plazo11.

--  La  selección  de  pacientes  debería  considerar,  además,  su
riesgo  hemorrágico.  Existen  múltiples  escalas  para  iden-
tificar  a  pacientes  con  alto  riesgo  de  sangrado  en  la  ETV,
pero  con  escasa  validación.  Las  guías  ACPP  y  el  score  VTE-
BLEED  parecen  ser  las  más  precisas  a  la  hora  de  identificar
los  pacientes  con  bajo  riesgo  hemorrágico  y  potencial
para  anticoagulación  a  largo  plazo12.
-- El  juicio  clínico  es  fundamental  a  la  hora  de  seleccionar
adecuadamente  a  los  pacientes  con  EP  aguda  candida-
tos  a HaD.  Las  recomendaciones  aportadas  en  el  presente

ticas Sociales de ClinicalKey.es por Elsevier en abril 01, 
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Tabla  2  Escalas  de  estratificación  de  riesgo  en  la  embolia  pulmonar

Escala  sPESI  Escala  Hestia

Edad  >  80  años. Inestabilidad  hemodinámica  (PAS  <  100  mmHg).
Cáncer.  Necesidad  de  trombolisis/trombectomía.
Enfermedad  cardiopulmonar.  Sangrado  o  alto  riesgo  de  sangrado  (contraindicación  para  anticoagulación,  coagulopatía,  TIH. .  .)
Frecuencia cardiaca  ≥  110  lpm.  Necesidad  de  oxigenoterapia  para  saturación  >  90%.
PAS <  100  mmHg.  EP  a  pesar  de  anticoagulación.
Saturación  de  oxígeno  <  90%.  Embarazo.

Fallo  hepático  severo.
Necesidad  de  analgesia  intravenosa  por  dolor  mal  controlado.
Necesidad  de  tratamiento  hospitalario  por  otros  motivos,  médicos  o  sociales.

En caso de presentar una respuesta afirmativa para alguno de los ítems en la escala sPESI o la escala Hestia, no se considerará EP de
bajo riesgo.
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EP: embolia pulmonar; PAS: presión arterial sistólica; TIH: trombo

documento  son  genéricas,  siendo  necesario  individuali-
zar  en  cada  paciente  según  el  juicio  de  cada  profesional,
priorizando,  ante  todo,  la  seguridad  del  paciente.

Por  tanto,  se  sugiere  valorar  la  HaD  en  los  pacientes  que
umplan  todos  los  siguientes  criterios:

-  Que  cumplan  criterios  de  ingreso  en  la  HaD,  incluyendo
aceptación  por  parte  del  paciente  y  sus  cuidadores.

-  Bajo  riesgo  hemorrágico  y  ausencia  de  hemorragia  activa.
-  Que  presenten  uno  de  los  cuadros  siguientes:

 EP  de  bajo  riesgo  y  necesidad  de  vigilancia  por  comorbi-
lidad  o  cuadros  clínicos  asociados.

 EP  de  riesgo  intermedio  bajo  definido  como  sPESI  >  0,  pero
con  ausencia  de  disfunción  ventricular  por  imagen  o  mar-
cadores  cardiacos  y  ausencia  de  taquicardia  >  100  lpm.  En
los  pacientes  con  EP  de  riesgo  intermedio  bajo  y  sPESI  = 1
por  elevación  de  troponinas,  se  recomienda  vigilancia  hos-
pitalaria  de  24-48  h  antes  de  valorar  la  HaD.  En  estos
casos,  se  aconseja  individualizar  siguiendo  el  juicio  clínico
del  personal  sanitario  (fig.  1).

studios  complementarios

 realizar  en  urgencias
l  pilar  fundamental  de  la  selección  del  paciente  con  EP
andidato  a  ingreso  en  HaD  es  la  seguridad  del  paciente.
or  este  motivo,  es  clave  estratificar  el  riesgo  por  escalas
alidadas  y  descartar  posibles  complicaciones  previsibles.

Se  recomienda  realizar  una  analítica  al  diagnóstico
on  marcadores  de  disfunción  cardiaca  (troponina  y  BNP/
T-proBNP),  así  como  bioquímica  con  función  renal  y  hepá-
ica,  hemograma  y  coagulación.  Esto  permitirá  la  correcta
stratificación  del  riesgo  de  la  EP,  así  como  la  adecuación
el  tratamiento  y  la  vigilancia  de  posibles  complicaciones
sociadas.

Se  debe  realizar  un  electrocardiograma  al  diagnóstico.
demás,  se  recomienda  pesar  al  paciente  de  cara  al  ajuste
orrecto  de  la  dosis  de  anticoagulación.
En  los  pacientes  con  sospecha  clínica  de  trombosis  venosa
rofunda  (TVP),  especialmente  a  nivel  proximal,  se  reco-
ienda  realización  de  ecografía  de  miembros  inferiores  en

rgencias.
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 realizar  en  hospitalización  a  domicilio
e  sugiere  realizar  analítica  de  control  durante  el  ingreso
n  HaD  para  vigilancia  de  hemostasia,  plaquetas  y/o  fun-
ión  renal,  a  criterio  de  su  médico  responsable  y  según  la
volución  del  paciente.  No  es  necesario  el  control  evolutivo
utinario  de  los  marcadores  cardiacos.

Si  bien  la  incorporación  de  ecografía  de  miembros  infe-
iores  a  la  escala  sPESI  no  parece  mejorar  la  estratificación
n  los  pacientes  de  bajo  riesgo11, puede  resultar  útil  para
efinir  la  situación  del  sistema  venoso  de  cara  a  la  posible
parición  de  complicaciones  en  el  seguimiento.  En  aque-
los  pacientes  en  los  que  no  se  hubiera  realizado  antes  del
ngreso  en  HaD,  se  recomienda  la  ecografía  sistemática  de
iembros  inferiores  durante  el  mismo,  incluso  en  los  pacien-

es  asintomáticos.

apel  del  ecocardiografía  transtorácica  y  momento  de
ealización
a  realización  de  ecocardiografía  transtorácica  (ETT)  o  eco-
ardioscopia  en  los  pacientes  con  EP  de  bajo  o  muy  bajo
iesgo  no  está  indicada  de  manera  rutinaria  dada  la  baja
ortalidad  a  30  días11. En  estos  pacientes,  podría  ser

uficiente  descartar  afectación  cardiaca  en  el  TC  de  diag-
óstico.

Se  recomienda  realizar  ETT  o  ecocardioscopia  en  los
acientes  con  elevación  de  troponinas  como  dato  de  dis-
unción  de  VD,  ya  que  la  disfunción  ecográfica  del  VD  se
socia  a un  mayor  riesgo  de  complicaciones  precoces,  inclu-
endo  mortalidad  por  todas  las  causas  y  eventos  adversos
elacionados  con  la  EP  en  los  pacientes  hemodinámicamente
stables13. Esto  debería  realizarse  antes  del  traslado  a
aD,  recomendando  vigilancia  hospitalaria  durante  al  menos
4-48  h.

ratamiento  de  los  pacientes  con  embolia
ulmonar  ingresados  en  hospitalización  a  domicilio

l  tratamiento  farmacológico  de  los  pacientes  con  EP  ingre-
ados  en  HaD  sigue  las  mismas  normas  que  el  resto  de

acientes  con  EP.

Se  debe  iniciar  anticoagulación  a  dosis  plenas  en  todos
os  pacientes  con  EP  ingresados  en  HaD  en  los  que  el  riesgo
emorrágico  lo  permita.  Su  objetivo  es  reducir  la  mortali-

ticas Sociales de ClinicalKey.es por Elsevier en abril 01, 
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igura  1  Algoritmo  de  decisión  propuesto  para  los  pacientes  co
PESI: simplified  Pulmonary  Embolism  Severity  Index;  UCI:  unid

ad,  conseguir  alivio  sintomático  y  disminuir  tanto  el  riesgo
e  recurrencia  como  las  secuelas  a  largo  plazo.

Dentro  de  la  anticoagulación  oral  se  prefiere  el  uso  de
COD  por  su  no  inferioridad  y  mejor  perfil  de  seguridad.
n  la  actualidad  se  dispone  de  4  ACOD  aprobados  para  el
ratamiento  de  la  embolia  pulmonar:  apixabán,  edoxabán  y
ivaroxabán  (inhibidores  del  factor  Xa)  y  dabigatrán  (inhibi-
or  directo  de  la  trombina).

En  cuanto  al  tratamiento  parenteral,  se  pueden  utilizar
BPM  y  fondaparinux.

Se  recomienda  deambulación  temprana  en  la  mayoría  de
acientes  con  EP  aguda,  una  vez  iniciado  tratamiento  anti-

oagulante.  La  actividad  física  debe  reanudarse  de  forma
rogresiva.

Se  aconseja  valorar  oxigenoterapia  en  caso  de  disnea  o
pO2 <  90-92%  (fig.  2).
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omplicaciones  en  los  pacientes  ingresados  en
ospitalización a  domicilio  por  embolia  pulmonar

n  caso  de  aparición  de  complicaciones  durante  el  ingreso
n  HaD,  se  recomienda  manejo  de  las  mismas  a  criterio  de
u  médico  responsable,  valorando  necesidad  de  traslado  al
entro  hospitalario  en  caso  de  ser  preciso.

A  continuación,  se  desarrollan  las  complicaciones  más
recuentes  que  pueden  surgir  de  forma  precoz  tras  el  diag-
óstico  de  la  EP  y que  podrían  motivar  traslado  al  centro
ospitalario  (tabla  3).
nsuficiencia  cardiaca
e  recomienda  manejar  con  diurético  de  asa  si  existe  esta-
ilidad  hemodinámica  (en  caso  contrario  es  imprescindible
l  traslado  al  centro  hospitalario).  El  desarrollo  de  insufi-
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igura  2  Algoritmo  propuesto  para  el  manejo  de  los  pacientes
 domicilio;  sPESI:  simplified  Pulmonary  Embolism  Severity  Inde

iencia  cardiaca  (IC)  durante  la  fase  aguda  de  la  EP  lleva  a
ecomendar  la  realización  de  ETT  de  manera  precoz,  indi-
idualizando  según  el  paciente,  su  situación  clínica  y  sus
omorbilidades.

hock

rincipal  causa  de  muerte  precoz  en  los  pacientes  con  EP.
u  tratamiento  requiere  manejo  respiratorio  y  hemodiná-
ico  hospitalario,  así  como  la  valoración  de  tratamientos
e  reperfusión.
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ecurrencia  trombótica
curre  con  mayor  frecuencia  durante  las  2  primeras  semanas
ras  el  diagnóstico.  Se  debe  asegurar  la  adecuación  y  adhe-
encia  del  tratamiento  anticoagulante  y  valorar  la  necesidad
e  hospitalización  convencional.

nfarto  pulmonar

e  sospecha  ante  disminución  de  la  SpO2 o  aparición  de  dolor
leurítico.  Debe  confirmarse  con  radiografía  o  ecografía  y
anejarse  con  analgesia,  precisando  ingreso  hospitalario  en

aso  de  necesidad  de  tratamiento  intravenoso.
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Tabla  3  Signos  y  síntomas  de  alarma  que  pueden  indicar  la  necesidad  de  derivación  al  centro  hospitalario  en  los  pacientes
ingresados en  hospitalización  a  domicilio  por  embolia  pulmonar

Aparición  o  empeoramiento  de  disnea  u  ortopnea.
Aparición  o  empeoramiento  de  edemas  en  las  extremidades.
Descenso  en  la  saturación  de  oxígeno  (SpO2)  con  respecto  al  diagnóstico,  SpO2 <  95%  en  los  pacientes  sin  enfermedad

cardiopulmonar  previa,  o  SpO2 <  90%  en  cualquier  paciente.
Dolor  torácico:  aparición  si  no  existía  al  diagnóstico,  o  incremento  del  mismo  si  ya  estaba  presente.
Complicaciones  hemorrágicas  mayores  o  aquellas  menores  incoercibles.
Fiebre de  nueva  aparición  (temperatura  mayor  o  igual  a  38 ◦C).
Síncope o  presíncope.
Inestabilidad  hemodinámica.
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Focalidad  neurológica  aguda  o  disminución  del  nivel  de  consci

SpO2: saturación periférica de oxígeno.

eumonía
uele  ocurrir  por  sobreinfección  de  infarto  pulmonar.  Se
ebe  realizar  radiografía  o  ecografía  para  descartar  derrame
leural  asociado,  y  tratar  con  antibioterapia  en  base  a  las
uías  de  práctica  clínica  específicas.  Se  puede  valorar  tra-
amiento  domiciliario,  salvo  que  existan  datos  de  gravedad.

emorragia
i  se  trata  de  una  hemorragia  menor  que  cede  con
ompresión  mecánica,  puede  mantenerse  el  tratamiento
nticoagulante  asegurando  adecuación  y  vigilancia  clínica.
os  antifibrinolíticos  tópicos  pueden  ser  de  utilidad  en  la  gin-
ivorragia  o  la  epistaxis,  y  no  parecen  incrementar  el  riesgo
rombótico.  En  caso  de  hemorragia  mayor  o  persistente
e  debe  asegurar  estabilidad  hemodinámica  y  trasladar  al
aciente  al  hospital  para  manejo  específico.

ctus
uede  aparecer  de  forma  precoz  tras  el  diagnóstico  de  EP,
ien  por  existencia  de  cardiopatía  comunicante  no  conocida
siendo  el  foramen  oval  permeable  (FOP)  lo  más  habitual)

 por  desarrollo  de  fibrilación  auricular.  No  se  recomienda
escartar  FOP  de  forma  rutinaria  en  todos  los  pacientes  con
P14.  Precisa  traslado  al  centro  hospitalario  para  valoración.

iempos  y  alta

a  estancia  media  del  paciente  con  EP  en  HaD  no  debería
er  superior  a  la  de  un  ingreso  hospitalario  convencional,
iempre  y  cuando  no  existan  complicaciones.

Existe  poca  evidencia  en  la  literatura  para  respaldar
uánto  tiempo  debe  permanecer  un  paciente  en  el  hospi-
al,  previo  a  su  traslado  a  HaD.  Las  guías  ofrecen  diferentes
scalas  de  estratificación  de  riesgo,  pero  éstas  nunca  deben
ustituir  al  juicio  clínico.

iempo  necesario  de  vigilancia  en  urgencias
e  debe  confirmar  la  estabilidad  del  paciente,  así  como
a  ausencia  de  potenciales  complicaciones.  Las  guías  reco-
iendan  excluir  la  presencia  de  disfunción  del  VD  y

rombosis  intracardiaca  cuando  se  planifique  el  traslado

nmediato  desde  urgencias  a  HaD  (en  las  primeras  24-48  h)
e  los  pacientes.  Algunos  estudios  reportan  que  el  ingreso
n  HaD  se  puede  hacer  dentro  de  las  24  h  del  diagnóstico,
on  resultados  favorables  y  sin  complicaciones15.
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iempo  mínimo  de  estancia  en  hospitalización  a
omicilio
a  evidencia  acerca  del  tiempo  de  ingreso  en  HaD  en  este
ipo  de  pacientes  es  muy  limitada.  Se  sugiere  valorar  ingre-
os  breves  dado  que  se  trata  de  pacientes  seleccionados,
iempre  y  cuando  la  evolución  clínica  lo  permita15.

isitas  domiciliarias,  ¿cada  cuánto?
os  estudios  revisados  previamente  de  pacientes  con  EP  tra-
ados  en  HaD  realizan  controles  diarios  por  parte  del  equipo
ratante,  previa  formación  de  la  rápida  identificación  de
otenciales  complicaciones,  tanto  al  paciente  como  a  cui-
adores.  Además,  ofrecen  contacto  telefónico  y  atención
as  24  h  del  día,  7  días  a  la  semana.  Por  esta  razón,  se
ecomienda  que  las  valoraciones  domiciliarias  se  realicen
iariamente  para  monitorizar  signos  vitales  e  identificar,  de
orma  temprana,  la  aparición  de  complicaciones4.

La  telemedicina  puede  resultar  una  herramienta  útil  para
etectar  complicaciones,  permitiendo  valorar  la  posibili-
ad  de  realizar  controles  telefónicos  en  algún  momento  del
ngreso.  En  centros  en  los  que  se  disponga  de  la  misma,  se
ugiere  valorar  telemonitorización  para  optimización  de  las
isitas.

riterios  de  alta  de  hospitalización  a  domicilio
os  criterios  de  alta  serán  los  mismos  que  los  que  se  uti-
izan  en  hospitalización  convencional:  estabilidad  clínica,
orrecta  adherencia  al  tratamiento  anticoagulante  y  ausen-
ia  de  efectos  adversos  del  tratamiento  y  de  complicaciones
nherentes.

iempo  hasta  seguimiento  en  consulta
e  sugiere  revisión  en  consulta  monográfica  de  la  ETV,  si  se
ispone  de  ella,  en  un  plazo  no  superior  a  un  mes.  Si  no
e  dispone  de  consulta  monográfica  de  la  ETV,  se  propone
erivar  a  consulta  de  medicina  interna  en  su  lugar.

La  atención  especializada  no  debe  excluir  en  ningún
omento  la  actividad  asistencial  de  atención  primaria.  Se
ropone  una  estrecha  relación  mediante  Enfermería  de
nlace,  para  asegurar  la  continuidad  asistencial  entre  la
tención  primaria,  HaD  y  el  centro  hospitalario.
iscusión

l  manejo  de  la  ETV  en  HaD  es  un  campo  en  desarrollo  que
ermitiría  el  manejo  de  los  pacientes  en  el  ámbito  extrahos-
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L.  Ordieres  Ortega,  J.L.  Modesto

italario,  conllevando  con  ello  tanto  un  ahorro  de  recursos
omo  la  prevención  de  riesgos  asociados  a  la  hospitalización

 otras  medidas  como  el  reinicio  precoz  de  la  actividad  física
n  el  domicilio,  pudiendo  conllevar  todo  ello  una  mejor  cali-
ad  de  vida  y  satisfacción  de  los  pacientes.

Sin  embargo,  existe  aún  una  escasa  evidencia  sólida  que
ermita  seleccionar  a  los  pacientes  que  más  se  beneficiarían
e  esta  modalidad  de  ingreso  hospitalario.  Se  han  reali-
ado  estudios  que  postulan  el  manejo  ambulatorio  de  la
P  de  bajo  riesgo,  con  buena  evolución  y  un  bajo  ratio  de
omplicaciones1,2,4,8,  pero  no  existen  ensayos  clínicos  que
dentifiquen  al  paciente  que,  sin  poder  beneficiarse  de  un
anejo  ambulatorio,  tampoco  precise  ingreso  hospitalario,

iendo,  por  tanto,  el  candidato  ideal  para  el  ingreso  domi-
iliario  en  las  unidades  de  HaD.

Este  documento,  elaborado  por  internistas  con  activi-
ad  profesional  en  unidades  de  HaD  y  de  la  ETV,  busca  dar
espuesta  a  esa  incertidumbre,  estableciendo  recomenda-
iones  para  el  manejo  de  la  ETV  en  HaD.

onclusiones

os  grupos  de  trabajo  de  ETV  y  HaD  de  la  SEMI  recomien-
an  valorar  el  tratamiento  en  régimen  de  hospitalización
omiciliaria  de  la  EP  en  los  pacientes  con  bajo  riesgo  de  com-
licaciones,  incluyendo  las  hemorrágicas,  siempre  y  cuando
cepten  el  ingreso  en  las  unidades  de  HaD.

Los  perfiles  de  pacientes  que  más  se  beneficiarían  del
ngreso  domiciliario  serían  aquellos  con  EP  de  bajo  riesgo  y
ecesidad  de  vigilancia  por  comorbilidad  o  cuadros  clínicos
sociados  y  aquellos  con  EP  de  riesgo  intermedio  bajo  con
PESI  >  0  por  comorbilidades  o  con  sPESI  =  1  con  elevación  de
roponinas,  recomendando  en  este  último  caso  vigilancia  en
l  centro  hospitalario  antes  del  traslado  a  HaD.  La  selección
e  pacientes  con  EP  candidatos  a  HaD  siempre  debe  pasar
or  el  juicio  clínico  del  personal  sanitario.

Es  fundamental  la  creación  de  estudios  sólidos  que  permi-
an  elaborar  recomendaciones  con  alto  grado  de  evidencia,
on  el  fin  de  mejorar  el  cuidado  de  los  pacientes  con  EP.

esponsabilidades éticas

ertificamos  que  esta  investigación  se  ha  realizado  de  con-
ormidad  con  los  principios  éticos  de  nuestras  instituciones.

Este  trabajo  y  las  tablas  no  han  sido  previamente  publi-
ados  y  reproducidos  de  otra  fuente.  No  se  requirió  ni  se
plicó  ninguna  aprobación  ética  para  este  trabajo.

inanciación

a  presente  investigación  no  ha  recibido  ayudas  específicas
rovenientes  de  agencias  del  sector  público,  sector  comer-
ial  o  entidades  sin  ánimo  de  lucro.
onflicto de intereses
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nexo. Material adicional

e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en
u  versión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/j.rce.
025.502280.
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