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INTRODUCCION

El Comité Cientifico que elabor6 este documento y el Comi-
té Cientifico de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Am-
bulatoria (ASECMA) hemos creido necesario y conveniente
realizar una actualizacion de las “Recomendaciones de trombo-
profilaxis en cirugia mayor ambulatoria” (1), en aras a mejorar
la garantia y la seguridad de los pacientes que en nimero cre-
ciente cada dia se someten a procedimientos de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA).

La mayor complejidad de estos procedimientos, la amplia-
cion de la cartera de servicios de las respectivas unidades de
CMA (UCMAs) y la aparicién de nuevas publicaciones en el
apartado de la tromboprofilaxis, han hecho oportuno que les
presentemos esta actualizacion.

Es indudable la preocupacion y también el interés que la co-
munidad cientifica manifiesta desde hace mucho tiempo por la
prevencion de la enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV).
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En la literatura médica abundan trabajos clinicos y epidemiol6-
gicos que abordan estos aspectos, y son bien conocidas las reco-
mendaciones que diversas sociedades y grupos de consenso han
emitido sobre la prevencién del tromboembolismo venoso (2-
6). Sin embargo, son muy pocos los estudios que hasta el mo-
mento se han publicado sobre el abordaje de este problema en el
ambito de la CMA, y pricticamente inexistentes unas orienta-
ciones o recomendaciones especificas de tromboprofilaxis en
este tipo de cirugia (7-10).

En consecuencia, la falta de unas guias cientificas especificas
para la tromboprofilaxis en la CMA conlleva a una cierta diver-
sidad en las pautas de actuacion de las diferentes UCMAS (2).

La ETEV (3) es una patologia bien conocida, que puede lle-
gar a ser letal, cuyo abordaje preventivo estd bastante bien esta-
blecido en el medio hospitalario. No obstante, no existen reco-
mendaciones especificas en el ambito de la CMA y por tanto
debemos extrapolar las experiencias observadas en idénticos
procedimientos con los pacientes ingresados (2-6,11).

Hoy en dia es un hecho incuestionable el asentamiento y la
madurez de la cirugia ambulatoria (4) o de la cirugia sin ingreso
en nuestro pais. Ello nos compromete, sin lugar a dudas, a crear
unas normas de actuacién para procurar que el producto final
ofrecido a la sociedad sea el mejor, el mas eficaz y el mas segu-
ro posible (12,13).

Es también cierto que, actualmente, la profilaxis de la ETEV
es motivo de preocupacion creciente entre las diversas UCMASs
(7) y ello se debe bdsicamente a que debemos recordar que
(2,10,11,14-16):

—El tromboembolismo pulmonar (TEP) es el responsable
del 15% de la mortalidad post-quirdrgica.

—EI diagndstico clinico de la trombosis venosa profunda
(TVP) es muy dificil y solo se realiza en el 30% de los casos.

—Solo existen sintomas concretos en un 20% de los epi-
sodios y también aparecen muchos falsos negativos.
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—Un 20% de las TVP son absolutamente asintomaticas.

—El 50% de las TVP aparecen antes de las 48 horas de
haber finalizado la cirugia.

—Del 15 al 20% de los TEP se producen después de pa-
sados 30 dias de la intervencion quirdrgica.

—Es muy dificil confeccionar protocolos porque un 70%
de los episodios no son objetivables.

Pero ademds de la evidencia de estos datos, nuestra preocu-
pacion y nuestro interés se ve apoyado en cuatro reflexiones:

1. La potencial gravedad, a veces irreversible, de la ETEV.

2. La situacién de ambulatoriedad de nuestros pacientes
puede dificultar el diagndstico y el tratamiento, ya que no
existe la presencia fisica de personal cualificado en el post-
operatorio mediato (domiciliario).

3. Las posibles repercusiones legales que pudieran deri-
varse de una incorrecta praxis médica no ajustable a lex artis.

4. Finalmente el consenso y la correcta relacion clinica
y farmacolégica que deben existir entre CMA, profilaxis de
la ETEV y anestesia neuroaxial. Debemos intentar conse-
guir garantias suficientes y eficaces para la correcta aplica-
cion de la tromboprofilaxis en nuestras unidades e indepen-
diente del tipo de anestesia que se instaure. La profilaxis
debe ser eficaz y segura y debe considerar los aspectos
anestésicos y quirtrgicos (14,17).

Parece suficientemente demostrado y aceptado univer-
salmente que la prictica de la anestesia neuroaxial dificulta
y disminuye la aparicién y la incidencia de la TVP (18-20)
y del TEP (19), pero también es cierto que para ello debe-
mos observar ciertas normas de seguridad al aplicar la pro-
filaxis pertinente. Y también debemos tener presente que el
cardcter ambulatorio de nuestra prestacion sanitaria dificul-
ta y compromete la correcta aplicacion y el cumplimiento
de la pauta horaria de dicha profilaxis (12,13,21,22).

OBJETIVO

El objetivo de las presentes recomendaciones es garanti-
zar la mdxima eficacia y seguridad a los pacientes someti-
dos a intervenciones de CMA (10) con riesgo de ETEV. Es-
tamos plenamente convencidos que la tromboprofilaxis
aporta beneficios evidentes y objetivables, y pretendemos
mejorar la indicacién y aplicacién de dicha profilaxis de la
manera mas adecuada para aquellos procedimientos que asi
lo requieran en CMA.

Estan destinadas a aquellos pacientes que bien por sus
factores de riesgo personales o por los propios del procedi-
miento quirtrgico, pudieran presentar una clinica de ETEV
(11) en el periodo postoperatorio (4-6,15,23-26).

Pretendemos que sean un instrumento de consulta, de in-
formacion y de ayuda, para garantizar un tratamiento homo-
géneo a los pacientes. El objetivo principal seria pues mejorar
la indicacién y aplicacién de la profilaxis antitrombdtica que
en estos momentos consideramos mds apropiada para los pro-
cedimientos que lo requieran en cirugia ambulatoria.

Al realizar esta actualizacién del documento previo (1)
nos hemos propuesto que sigan los siguientes criterios:

—Escuetas, sencillas y comprensibles para los pacientes
y para el personal sanitario.

—Fdcilmente aplicables a las caracteristicas organizati-
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vas de la CMA vy al cardcter ambulatorio de los procedi-
mientos, sin generar gastos suplementarios.
—Confeccionadas con total independencia profesional y
personal por sus autores.
—Expertas (validadas por el Comité Cientifico de ASECMA).
—Revisables (deben valorarse y actualizarse). Supervi-
sién de su aplicacidn.
—Consensuadas. Interactivas. Discutidas. Protocolizadas.
—Mayoritarias y undnimes (prevalece la opinién del grupo).
—Rigurosas. Fundamentadas en la mejor evidencia cientifica.

METODOLOGIA

Para obtener y seleccionar evidencias, hemos realizado
la busqueda en bases de datos electronicas (Medline, Coch-
rane, Embase, National Guideline Clearinghouse), selec-
cionando en los documentos mds relevantes aquellas evi-
dencias relacionadas con la CMA (7,9,10,27) o, cuando no
las hubiere, con la cirugia con ingreso en el mismo tipo de
procedimientos (2-6,11).

La escasez manifiesta de publicaciones sobre profilaxis
antitrombética en CMA ha obligado a extrapolar la eviden-
cia cientifica existente en las diversas especialidades qui-
rirgicas en el campo de la cirugia con ingreso.

Las “Recomendaciones de tromboprofilaxis en Cirugia
Mayor Ambulatoria” fueron elaboradas en base a un borra-
dor presentado por el coordinador, discutido por el comité
de expertos y finalmente supervisado, valorado y aprobado
por la totalidad del Comité Cientifico.

El punto de partida para su realizacion fue, ademds del
compromiso manifiesto de la ASECMA y del coordinador
cientifico del programa, la encuesta sobre la prevencién de la
ETEV en CMA que al respecto se realiz6 a nivel nacional y
que se difundi6 a principios de noviembre de 2003 (8). Esto
nos permitio saber el estado actual de la situacién en las dife-
rentes UCMAs de Espaiia, en relacion a la problemadtica de la
tromboprofilaxis en CMA. A partir de aqui, ya dispusimos de
los datos existentes sobre el proceso en el propio contexto,
con respecto a la situacién clinica que era objeto de estudio.

En el afio 2007 llevamos a cabo el estudio ARTE, estudio
observacional y transversal, para observar la implementacién
de las “Recomendaciones” (1)en las respectivas UCMASs en
nuestro pais. Allf observamos que la practica de dichas reco-
mendaciones se realizaba de manera no satisfactoria.

Han aparecido, desde entonces, nuevas publicaciones y
nuevos trabajos clinicos, que avalaban la posibilidad de
contextuar y poner al dia dichas recomendaciones. Es por
este motivo, que hemos creido oportuno y necesario actua-
lizar este texto y proceder a la “Actualizacion de las Reco-
mendaciones de Tromboprofilaxis en Cirugia Mayor Am-
bulatoria”. Este documento que ahora ve la luz, antes de su
publicacién fue revisado y aprobado por el Comité de ex-
pertos (todos los miembros del comité revisaron el docu-
mento y realizaron las rectificaciones necesarias antes de su
difusion) y por el Comité Cientifico de la ASECMA.

Estd actualizacion va dirigida a todo el personal sanitario que
colabora, dirige, gestiona y trabaja en una UCMA (16) o una
Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI) (17). Por lo tanto, preten-
demos una méxima difusién de las mismas entre todos los profe-
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sionales sanitarios que trabajan en este entorno asistencial (ciru-
janos, anestesiologos, enfermeras, farmacdlogos, epidemi6logos,
etc.). Entendemos que este documento no supone ninguna res-
ponsabilidad disciplinaria subsidiaria, porque se trata de reco-
mendaciones, y en todo caso seria atribuible al documento y en
ningun aspecto a nivel individual. En realidad este documento si
bien no tiene un cardcter de obligado cumplimiento legal, si es
cierto que estamos extrapolando la prictica clinica y la evidencia
cientifica a la CMA.

Para la valoracién y actualizacién de los articulos establecimos
un cronograma de revision (2-3 afios) para que fueran agiles, di-
ndmicas y vigentes. De este modo pudimos establecer un sistema
para incorporar busquedas bibliogréficas actualizadas de manera
regular y realizar los cambios oportunos. Esta responsabilidad re-
cay6 en el Grupo de Trabajo de Tromboprofilaxis que las elabor6
y también en el Comité Cientifico de la ASECMA. Igualmente,
proponemos un periodo de revision, no superior a los 2-3 afios,
para poner al dfa las actualizaciones que ahora hemos realizado.

Si estableciéramos una comparacion con una Guia de Préictica
Clinica podriamos englobar estas recomendaciones con las del
grado B, que corresponden a un nivel II en la clasificacién de la
calidad de la evidencia, en las que se realiza un abordaje diag-
ndstico o terapéutico global, pero sin pretender abordar todo el
proceso asistencial de una enfermedad.

No hemos realizado una prueba piloto en un periodo determi-
nado de tiempo ni tampoco una revision externa por expertos
ajenos a la elaboracion de este documento, como corresponderia
a unas Guias de Practica Clinica. Pero, en su defecto, nos hemos
basado en la experiencia y la evidencia de la practica anterior y
actual y hemos realizado una revision interna por el Comité
Cientifico de la ASECMA.

Justificamos y objetivamos la realizacion de dichas
recomendaciones basandonos en la gravedad de la condicion
clinica de la ETEV, considerando que podemos prevenir y
mejorar dicha patologia y con la presencia y disponibilidad de
evidencia clinica suficiente para poder plasmar ciertas norma-
tivas al respecto (2,16,21,24).

Clinicamente estamos de acuerdo en que existen unos ti-
pos de cirugia que poseen mayor probabilidad de desarro-
llar mecanismos tromboembdlicos: cirugia ortopédica, ci-
rugia general, cirugia ginecoldgica, cirugia uroldgica y
cirugia vascular, pero evidentemente existe una escala de
valoracién de riesgo con respecto al tipo de procedimiento
quirdrgico que se realice (10,15,16,23,28,29). Al mismo
tiempo también debemos considerar el grado de riesgo in-
herente al propio paciente debido a su patologia de base.

Esquematicamente el riesgo tromboembdlico de un procedi-
miento se basa en la asociacion del riesgo propio de la cirugia
(intensidad de la agresién quirtirgica, duracion, zona quirtrgi-
ca, etc.) y del riesgo inherente a las caracteristicas fisioldgicas
(edad, peso, etc.) y patoldgicas (inmovilidad, cdncer, antece-
dentes de ETEV, etc.) de los pacientes (14,17). Los factores de
riesgo quirdrgicos se han dividido en dos niveles: “bajo” y
“moderado” (entendiendo que existen procedimientos quirtirgi-
cos con riesgo irrelevante), y los factores de riesgo personales
en tres: “bajo, moderado y alto” (4-6,11,16,17,23,24 28).

En principio entendemos que los pacientes de alto riesgo
tromboembdlico debido a la cirugia o a los condicionantes
personales, no deben incluirse en un programa de CMA. En
términos generales, la gran mayorfa de los casos son de
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riesgo imperceptible, bajo o moderado segtn la clasifica-
cién de la American College of Chest Physicians (ACCP)
(2,/4,12). Asi pues debemos establecer unas clasificaciones
previas con relacién al tipo de riesgo del procedimiento y
también al riesgo personal de cada paciente.

RIESGO DE LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

Las diversas especialidades quirdrgicas y los distintos
procedimientos incluidos en cada una de ellas presentan
una probabilidad distinta de desarrollar un accidente trom-
boembdlico. Es por ello por lo que parece necesario esta-
blecer inicialmente una graduacién del riesgo inherente a
cada procedimiento quirdrgico susceptible de ser interveni-
do en CMA (2,4-6,13,21,23,28,30,31) (Tabla I).

TABLAI

RIESGO SEGUN LA ESPECIALIDAD QUIRURGICA

Especialidad Bajo riesgo Moderado riesgo
C. General Cirugia laparoscapica < 60 minutos Cirugia laparoscapica (15) >
Hernias de pared abdominal unilateral (32) 60 minutos
Cirugia perianal (28) Hernias de pared abdominal bilateral
Cirugia de partes blandas extensas
Cirugfa de la mama
cor Cirugfa artroscdpica (10) < 60 minutos Cirugfa artroscépica (16) > 60 minutos
Cirugla Meniscectomia Sutura meniscal
Ortopédicay ~ Cirugfa del pie (banal) Ligamentoplastia de rodilla (33)

Extraccion material extremidad infe-
rior
Cirugfa del cartilago

Traumatologica  Hallux valgus (10, 29)

C Plastica Colgajos miembros inferiores

Injertos extremidad inferior

Liposuccion (34)

Urologia Varicocele. Hidrocele
Estenosis de uretra (10,17)
Incontinencia de orina
Biopsia de vejiga y prostata
Polipos y tumores vesicales
Uretroscopia. Cistoscopia
Ureteroscopia
Quiste corddn y epididimo
Orquidopexia
RTU Prostata (Laser)

C. Vascular Varices
Fistula arteriovenosa hemodialisis (10)

Ginecologia Legrado
Esterilizacion tubarica

Aborto Puncion ovdrica en pacientes con
Resecccién mamaria hiperestimulacion ovarica* (35,36)
Incontinencia de orina

Histeroscopia

Cirugia partes blandas

Endoscopia (. toracoscopica (simpatectomia)

*Duracion de la tromboprofilaxis en funcién de la hiperestimulacion.
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Existirfan una serie de procedimientos de CMA que por
ellos mismos no comportarfan el empleo de ningin tipo de
profilaxis porque pertenecerian al grupo de riesgo minimo,
inapreciable o irrelevante (Tabla IT) (17,28,29):

TABLA I

PROCESOS QUIRURGICOS DE CMA SIN PROFILAXIS

Especialidad quirdrgica

Riesgo irrelevante

coT Cirugfa de miembros superiores

Oftalmatologia Todos

Cirugfa pléstica Cirugia de extremidad superior y procesos banales cutaneos
Otorrinolaringologia Todos

Urologia Circuncision. Vasectomia

Ginecologfa Cirugia de partes blandas extracavitarias

Endoscopias Colonascopias

FACTORES DE RIESGO PERSONAL

La tabla III muestra los niveles de riesgo en funcién fac-
tores personales.

MEDIDAS PROFILACTICAS

Las medidas profildcticas disponibles en la actualidad
que podemos emplear para la prevencion de la ETEV y
aceptadas de manera universal, son las siguientes:

—Las medidas fisicas (4-6,14,24.37) son el punto de
partida de la profilaxis de la ETEV en CMA. Entre ellas de-
ben destacarse la efectiva deambulacion precoz, los ejerci-
cios de movilizacion activa de las extremidades inferiores,
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la aplicacién de las medias eldsticas de compresién gradual
y la compresién neumadtica intermitente, que son recomen-
dables no sélo en el postoperatorio, sino también en el pe-
riodo pre e intraoperatorio, siempre que lo permita el tipo
de cirugia que se vaya a practicar y la disponibilidad de
cada Unidad de CMA.

Las medidas fisicas son el método profilactico funda-
mental e imprescindible que debe aplicarse a todos los pa-
cientes.

—Hoy en dia parece bien establecido que el empleo de
los antiagregantes plaquetarios con fines de tromboprofila-
xis activa en el periodo postoperatorio no estd recomendado
y, por tanto, no estd justificado su empleo (4).

—Actualmente en Europa la profilaxis farmacolégica
preferida y empleada en la profilaxis quirtrgica de la ETEV
son las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) (38,39).

—En la actualidad, el uso de Fondaparinux no esta indi-
cado en CMA.

—Los nuevos anticoagulantes orales (Dabigatran y Ri-
varoxabdn), tampoco presentan por el momento, posibles
indicaciones en cirugia ambulatoria.

Estos son los productos y sus dosificaciones con arreglo
al grado de riesgo calculado para las HBPM (40) (Tabla
Iv).

De acuerdo con la valoracién de los apartados anteriores,
podriamos establecer el siguiente algoritmo o esquema para
la aplicacion de la tromboprofilaxis segin los riesgos exis-
tentes (Tabla V).

Un aspecto controvertido es el que hace referencia al
momento en que debe iniciarse la tromboprofilaxis. Existen
publicaciones que abogan por la proximidad de la profilaxis
a la intervencion quirdrgica con relacién a la maxima efica-
cia de dicho acto terapéutico. Otras, no obstante, son total-
mente contrarias, alegando un incremento del sangrado pe-
rioperatorio. Finalmente también es conocida de sobra la

TABLA Il

NIVELES Y PATOLOGIA DE BASE DEL PACIENTE

Nivel 1 (riesgo bajo)

Nivel 2 (riesgo moderado)

Nivel 3 (riesgo alto)

Edad < 40 anos

Embarazo. Puerperio. Tratamiento con
estrogenos o anovulatorios

Insuficiencia cardiorrespiratoria

Venas varicosas

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sobrepeso (IMC 25-35)

Abuso tabaco (> 30 cigarrillos/dia)

Edad 40-60 anos

Obesidad (IMC 35-50)
Inmovilizacion > a 3 dias

Cirugia ortopédica de MM.II
Sindrome mieloproliferativo cronico
Sindrome nefrético

Trombofilias clinicamente relevantes
Paralisis extremidad inferior

Edad > 60 afos
Antecedentes de TVP o TEP
Neoplasia activa
Superobesidad (IMC > 50)

TABLA IV

CUADRO DOSIFICACION HBPM

HBPM Riesgo moderado Riesgo alto

Bemiparina 2.500 UI 3.500 UI

Enoxaparina 2.000 Ul (20 mg) 4.000 Ul (40 mg)

Dalteparina 2.500 Ul 5.000 Ul

Nadroparina 2.850 Ul 38 Ul/kg/3 dias seguido de 57 Ul/kg
Tinzaparina 3.500 UI 4.500 Ul
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TABLAV

Riesgo del procedimiento

Factores de riesgo personales

Profilaxis

Bajo Nivel 1 (riesgo bajo)
Nivel 2 (riesgo moderado)
Nivel 3 (riesgo alto)

Medidas fisicas
Medidas fisicas + HBPM dosis bajas
Medidas fisicas + HBPM dosis altas*

Moderado Nivel 1 (riesgo bajo)
Nivel 2 (riesgo moderado)

Nivel 3 (riesgo alto)

Medidas fisicas + HBPM dosis bajas
Medidas fisicas + HBPM dosis altas
Medidas fisicas + HBPM dosis altas

Alto (no CMA) No valorable en CMA

No valorable en CMA

*Valoracién individual del riesgo hemorragico.

necesidad de respetar un intervalo de seguridad entre la ad-
ministracién de la HBPM vy la realizacién de una anestesia
neuroaxial, establecido en 12 horas (21,24,41), y que no es
posible garantizar si la tromboprofilaxis se inicia inmedia-
tamente antes de la cirugia (2 horas antes).

Debemos l6gicamente (21) contemplar, ademds, no solo
la dificultad del paciente y sus familiares para la compren-
sién y realizacion de la profilaxis domiciliaria, sino lo que
es mucho mds grave y peligroso, que consiste en la no reali-
zacion de dicha profilaxis por parte del paciente, puesto
que es un acto ambulatorio (domiciliario) y no controlable
(14), del que somos subsidiariamente responsables.

Después de valorar todos los factores mencionados cree-
mos indicado y recomendable que la profilaxis se lleve a
cabo siguiendo las pautas que exponemos a continuacion
(13-16): inicio 12 horas antes de la intervencién quirtrgica,
o inicio 6 horas después de haber finalizado la misma (aun-
que es conocido que en CMA se excluyen los procedimien-
tos con riesgo hemorrdgico previsible, es conveniente reali-
zar una valoracién individual de dicha posibilidad).

La duracion de la tromboprofilaxis es, as{ mismo, un in-
teresante tema de debate pero estamos de acuerdo en que
para que dicha profilaxis sea eficaz debe realizarse como
minimo durante un periodo de 7 dfas administrando una do-
sis cada 24 horas (9,23,27). Transcurrido este periodo de
profilaxis, se individualizard cada procedimiento, en fun-
cion de la persistencia del riesgo trombdtico. En la practica
de las ligamentoplastias de rodilla (33), creemos indicado
prolongar la tromboprofilaxis hasta las cuatro semanas
post-cirugia. Es necesario recordar que la profilaxis farma-
coldgica debe llevarse a cabo al mismo tiempo que una deam-
bulacién precoz, activa, mantenida y agresiva por parte del
paciente. Debe ser precoz porque debe iniciarse lo antes po-
sible, activa porque debe realizarla el propio paciente, man-
tenida porque debe ser constante y agresiva porque debe su-
poner un esfuerzo considerable en el postoperatorio.

Es evidente que debe existir un control y seguimiento de
la aplicacion y de la eficacia de la tromboprofilaxis y en
este aspecto quisiéramos hacer tres consideraciones:

—Lo mds 16gico es que sea el propio equipo quirdrgico
el que haga el seguimiento tanto de la evolucion quirdrgica,
como de la aplicacién de la profilaxis.

—Cada UCMA deberia tener establecida la costumbre y
la obligacion de realizar la llamada telefénica al dia si-
guiente del procedimiento quirdrgico, para valorar el estado
global del paciente, y de esta manera también controlar la
profilaxis. Y en este sentido quisiéramos tener un merecido
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reconocimiento para el personal de enfermeria que son las
que deben insistir en la informacioén, la ensefianza de la fi-
sioterapia y movilizacion y la administracion de las HBPM,
y en el control de las posibles complicaciones.

—En algunas UCMASs es el médico de familia quien, de
comtn y previo acuerdo, supervisa la eficacia de la profila-
Xis.

En todo caso lo que no debiera permitirse es que no se
llevara a cabo ningtn tipo de control o seguimiento.

En el ambito de las complicaciones destacariamos la po-
sibilidad de la hemorragia quirdrgica, las hemorragias di-
gestivas, cerebrales y oculares, la presencia de un hemato-
ma en el lugar de puncién en el caso de realizar una
anestesia loco-regional, las reacciones alérgicas y la trom-
bopenia (13,40-43). Todas ellas son poco frecuentes si se
siguen los protocolos recomendados, y en todo caso la rela-
cion riesgo/beneficio de la tromboprofilaxis estd fuera de
toda duda.

Estarfamos de acuerdo en que el grado de cumplimiento
de la profilaxis por parte de los pacientes en su domicilio es
desconocido y seguramente insuficiente, y por tanto debe
supervisarse la aplicacién de la profilaxis. La comprension
y aplicacion de las medidas profilacticas es muy variable.
El grado de dificultad para su administracién es importante,
de aqui la necesidad de ofrecer el maximo de informacién
posible en la Unidad y editar folletos explicativos para pa-
cientes, familiares y cuidadores. En caso de duda del segui-
miento de la profilaxis, se recomienda su aplicaciéon en
Centros de Salud o en el domicilio propio por personal es-
pecializado.

Otro aspecto que no debemos olvidar es el de las con-
traindicaciones del empleo de las HBPM que no se suelen
presentar con dosis bajas, pero que debemos tener presentes
con dosis elevadas (13.,31): diatesis hemorrdgica, trombo-
penias graves (< 50.000 plaquetas/mm’), insuficiencia renal
grave que precisarfa de monitorizacién y ulcus activo.

CONSIDERACIONES FINALES

e Entendemos que, pese al gran esfuerzo que supone, es
mas facil redactar unas recomendaciones que llevarlas a la
practica.

* Estamos convencidos de que la aplicacién de estas re-
comendaciones no afiaden ni un aumento en los costes, ni
determinan una alteracion organizativa diferente en la dina-
mica del proceso asistencial.
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* Queremos cambiar una actitud pasiva de corregir los
errores, por otra actitud activa para poderlos prevenir.

e Debemos ser merecedores de la confianza de los pa-
cientes, de sus familiares y de la sociedad.

e Pensamos que es de gran interés la difusién de dicho
documento entre todos los profesionales.

* Pretendemos aumentar la efectividad y la eficacia, dis-
minuyendo la yatrogenia, fomentar la préctica clinica basa-
da en la evidencia cientifica y contribuir por tanto a la uni-
formidad y protocolizacién.

¢ Deseamos que este sea un documento de consulta y de
ayuda para todos los profesionales que nos dedicamos a la
cirugia ambulatoria y que redunde en beneficio de nuestros
pacientes.

* Posteriormente a su publicacién, seria de gran utilidad
la realizacion de otra encuesta nacional para valorar los po-
sibles cambios de actuacion.

¢ Cualquier sugerencia que pueda ser de utilidad puede
ser remitida al coordinador del documento.

e Una atencidn sanitaria de alta calidad es la que identi-
fica las necesidades de salud de las personas o de la pobla-
cion de una forma total y precisa, y al mismo tiempo desti-
na a estas necesidades los recursos pertinentes de manera
oportuna y con la efectividad que permite el actual estado
del conocimiento (Definicidén de calidad OMS).
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