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RESUMEN

La cirugia ambulatoria presenta un incremento constante, tanto en los procedimientos que se llevan a cabo como en las unidades capacitadas para su realizacion. Uno
de los aspectos esenciales en su desarrollo es la mejoria permanente de los cuidados periquirtrgicos que reciben los pacientes. Entre ellos, ocupa un lugar destacado la
profilaxis antitrombotica y, si bien la incidencia global de la enfermedad tromboembélica venosa en este grupo de pacientes no es muy elevada, se recomienda valorar
en todos los pacientes los factores de riesgo trombotico personales y los relacionados con el procedimiento quirdirgico. Segun esta valoracin, los pacientes se podran
estratificar en bajo o moderado/alto riesgo trombético, recomendandose aplicar las medidas de tromboprofilaxis adecuadas en cada caso: medidas generales solas o
en combinacién con tromboprofilaxis farmacologica y/o mecanica. En el presente documento multidisciplinar de consenso, actualizacion de las recomendaciones de la
Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA) publicadas en 2011, se establecen las recomendaciones y sugerencias especificas para cada uno de los
grupos de riesgo, aplicando los niveles de evidencia hallados en la literatura.

Palabras clave: Tromboprofilaxis, cirugia ambulatoria, heparina de bajo peso molecular; enfermedad tromboembdfica venosa.

ABSTRACT

In the past decade, ambulatory surgery has experienced a continuous increase, both in the types of procedures that are performed, as in the number of units quali-
fied for outpatient surgery. One of the essential aspects in this development is the permanent improvement in the perioperative care that patients receive. In this
regard, antithrombotic prophylaxis is of outstanding importance. Although the overall incidence of venous thromboembolism in these patients is not very high, the
assessment of thrombosis risk factors, both personal and procedure related, is recommended. According to this risk assessment, patients may be stratified into low,
moderate or high thrombotic risk categories. Therefore, thromboprophylaxis should be tailored to that risk: general measures alone, or combined with mechanical
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or pharmacological thromboprophylaxis. This multidisciplinary consensus document updates the recommendations of the Spanish Association of Major Ambulatory
Surgery (ASECMA) published in 2011, and sets out evidence-based recommendations and specific suggestions for each risk group.

Keywords: Thromboprophylaxis, ambulatory/outpatient surgery, low-molecular weight heparin, venous thromboembolism.

INTRODUCCION

El concepto de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ha
evolucionado desde su inicio hasta la actualidad. Podemos
definirla como aquel “procedimiento quiridrgico, terapéu-
tico o diagndstico realizado con anestesia general, locorre-
gional o local, con o sin sedacion, que requiere cuidados
perioperatorios de corta duracién y que no precisa ingreso
hospitalario” (1). La International Association for Ambula-
tory Surgery (IAAS) la define de forma simplificada como
“aquel procedimiento en el que el paciente es dado de alta
durante el mismo dia de su realizacion” (2), si bien cabe
la posibilidad de incluir a los pacientes que son dados de
alta hospitalaria antes de las 24 horas tras la realizacion del
citado procedimiento (3), en lo que se conoce como Cirugia
de Alta Precoz.

En los tltimos afios se ha producido un incremento muy
importante en el tipo de procedimientos quirirgicos que
se realizan en régimen de CMA, en el nimero absoluto
de los mismos y en el nimero de unidades que en los di-
ferentes hospitales se dedican a este tipo de cirugia. Con
ello, el nimero de publicaciones relativas a la CMA se
ha multiplicado igualmente, con un creciente interés tanto
en las nuevas técnicas quirtrgicas aplicables, como en los
estandares de calidad que deben requerir.

Uno de los aspectos que se debe implementar en estos
pacientes son los cuidados periquirdrgicos, entre los que
cabe destacar el manejo de la profilaxis de la enfermedad
tromboembodlica venosa (ETEV). Su incidencia real, tanto
sintomdtica como asintomdtica en pacientes intervenidos
en régimen de CMA, no es bien conocida, aunque segiin
referencias procedentes de bases de datos se situaria entre
el 0,15yel 1.4 % (4,5).

Por otra parte, si bien existen miiltiples ensayos clinicos de
alto nivel de evidencia que apoyan el empleo de trombo-
profilaxis farmacolégica y/o no farmacolégica en muchas
intervenciones quirtrgicas, no existen estudios con alto ni-
vel de evidencia o de alta calidad que respalden de forma
sistemadtica la tromboprofilaxis en los pacientes sometidos
a intervenciones quirtrgicas en régimen de CMA (6). S6lo
el estudio SMART (7) parece tener suficiente peso en este
sentido. Se incluyeron 11.790 pacientes intervenidos en ré-
gimen de CMA. Todos ellos recibieron enoxaparina como
tromboprofilaxis (el 64 % recibié una dosis de 20 mg/24
h), encontrandose una incidencia de ETEV sintomatica del
0,39 %.

Ante esta situacion de falta de documentos o guias especifi-
cas, la Asociacion Espaiiola de Cirugia Mayor Ambulatoria
(ASECMA) publicé por primera vez en el ailo 2006 las
recomendaciones de tromboprofilaxis en CMA (8), actuali-
zandolas en el afio 2011 (9). Transcurridos unos cinco afios
desde esta tltima publicacion, se decidio revisar dichas re-
comendaciones y plasmarlas en un nuevo documento, cuya
esencia es la actualizacion de las mismas.

OBJETIVOS

El objetivo fundamental de este documento es la revision
y actualizacion de las recomendaciones de tromboprofi-
laxis en los pacientes que son sometidos a una intervencion
quirdrgica en régimen de CMA, empleando como punto
de partida las recomendaciones de ASECMA previamente
establecidas (9).

Pretenden ser unas recomendaciones globales, practicas,
sencillas en su aplicacion, ficilmente comprensibles, pero a
su vez rigurosas y basadas en la mejor evidencia cientifica,
pues ello es garantia de eficacia y seguridad.

METODOLOGIA DE TRABAJO

Con el aval cientifico de ASECMA se reuni6 un panel mul-
tidisciplinar de 10 expertos en el &mbito de la trombosis y
de la CMA, formado por especialistas en anestesiologia,
cirugia general, cirugfa vascular, cirugia ortopédica, gine-
cologia, urologia y hematologia, entre los que se nombro un
coordinador. El objetivo fundamental fue evaluar la nueva
evidencia y revisar las recomendaciones ya establecidas y
avaladas por dicha Sociedad Cientifica.

Se emple6 como documento inicial la tltima publicacién
de la guia de tromboprofilaxis de la Sociedad Cientifica
ASECMA (9), que fue el objeto de revision. Como do-
cumentos de apoyo esenciales, el panel de expertos de-
cidié revisar las recomendaciones sobre tromboprofilaxis
en procesos susceptibles de CMA existentes en las guias
internacionales sobre tromboprofilaxis publicadas por The
National Institute for Health and Care Excellence (6), The
American College of Chest Phisicians (10,11), The Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network (12), asi como las
guias nacionales publicadas por la Asociacién Espafiola de
Cirujanos (AEC) (13) y la Sociedad Espaiiola de Cirugia
Ortopédica (SECOT) (14). Para la revision de evidencias
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cientificas recientes se realizé una buisqueda sistematica en
PubMed en los tdltimos 10 afios, utilizando la combinacion
de los descriptores “Outpatient surgery”, “Day surgery” y
“Ambulatory surgery” en combinacién con “Thromboem-
bolism” 0 “VTE” en el titulo y/o el abstract del articulo.

Es necesario hacer constar que, si bien para la realizacién
de las recomendaciones no se siguié de forma estricta el sis-
tema GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) (15,16) de revision de evi-
dencia cientifica existente y generacion de perfiles de evi-
dencia, todos los miembros del panel son conocedores del
mismo (Tablas I a III). Por ello se propuso tenerlo en cuenta
para la redaccion de las recomendaciones a partir de las
gufas de tromboprofilaxis revisadas y la evidencia cientifica
encontrada en los articulos obtenidos en la bisqueda.

Dado que el sistema GRADE clasifica las recomendacio-
nes en funcién de la calidad metodolégica de la evidencia,
en “fuerte” (nivel de recomendacién 1, leyéndose “se re-
comienda”) y “débil” (nivel de recomendacion 2, leyéndo-
se “se sugiere”), los miembros del panel establecieron las
recomendaciones o sugerencias de acuerdo con el balance
estimado beneficio/dafio y la calidad de la evidencia, aunque
no se complet6 totalmente el proceso metodolégico original.

RESULTADOS BASADOS EN LAS EVIDENCIAS
CIENTIFICAS DISPONIBLES

En la busqueda en PubMed se encontraron un total de 20 ar-
ticulos, de los que se aceptaron para ser revisados 7 (4,7,17-
21). De todos ellos, y de las guias previamente citadas, se
extrajeron las recomendaciones que se desarrollan en el
presente documento.

El primer paso para establecer las recomendaciones o suge-
rencias fue disefiar una tabla en la que se incluyera el catdlogo

mads actualizado de procedimientos susceptibles de ser lleva-
dos a cabo en régimen ambulatorio, estratificando los mismos
segtin su riesgo trombdtico asociado. El resultado fue que la
mayorfa de estas cirugias se pueden clasificar como de muy
bajo/bajo riesgo trombdtico (es decir, con una incidencia de
ETEV propia, sin uso de tromboprofilaxis farmacolégica o
mecdanica estimada inferior al 0,5 % en casos de muy bajo
riesgo y alrededor del 1,5 % en casos de riesgo bajo) (10).
En ambos grupos de pacientes no se recomienda administrar
tromboprofilaxis farmacoldgica de forma rutinaria, siendo
s6lo recomendada la deambulacién precoz en todos ellos.

Sin embargo, algunos procedimientos quirtirgicos presen-
tan un mayor riesgo, pudiéndose clasificar dentro de los
procedimientos de moderado/alto riesgo trombético (equi-
valentes a una incidencia estimada de ETEV del 3y 6 %
respectivamente).

TABLA I

CLASIFICACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA PARA LAS
DISTINTAS VARIABLES

Es muy poco probable que nuevos estudios
cambien la confianza que tenemos en el
resultado estimado

ALTA

Es probable que nuevos estudios tengan

un impacto importante en la confianza que
tenemos en el resultado estimado y que éstos
puedan modificar el resultado

Es muy probable que nuevos estudios tengan
un impacto importante en la confianza que
tenemos en el resultado estimado y que éstos
puedan modificar el resultado

MODERADA

BAJA

MUY BAJA | Cualquier resultado estimado es muy incierto

TABLA |

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA'Y FACTORES MODIFICADORES

DISENO DE
ESTUDIO

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA CIENTIFICA

DISMINUIR SI...

AUMENTAR SI...

ALTA Ensayo clinico -
MODERADA aleatorizado
BAJA Estudio . _
observacional
MUY BAJA Cualquier otra ~

evidencia cientifica

Importante (-1) 0 muy
importante (-2) limitacion de la
calidad del estudio
Inconsistencia importante (-1)
Alguna (-1) o gran (-2)
incertidumbre acerca de que la
evidencia sea directa

Datos escasos 0 imprecisos (-1)
— Alta probabilidad de sesgo de
notificacion (-1)

— Asociacion: evidencia de una fuerte
asociacion: RR > 2 0 < 0,5 basado en estudios
observacionales sin factores de confusion
(+1). Evidencia de una muy fuerte asociacién
RR > 5 0 < 0,2 basada en evidencia sin
posibilidad de sesgos (+2)

— Gradiente dosis respuesta (+1)

— Todos los posibles factores confusores podrian
haber reducido el efecto observado (+1)
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TABLAII
GRADUACION Y JUSTIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES SEGUN EL SISTEMA GRADE
RELACION BENEFICIOS/ CALIDAD DE LA EVIDENCIA IMPLICACIONES
RIESGOS
1A
RECOMENDACION Los beneficios superan ECA sin limitaciones importantes Recomendacion fuerte: aplicable a la
FUERTE claramente a los riesgos y a | o estudios observacionales con mayoria de pacientes en la mayoria
CALIDAD DE LA las barreras o viceversa evidencia muy fuerte de situaciones, sin limitaciones
EVIDENCIA ALTA
1B ECA con importantes limitaciones
RECOMENDACION Los beneficios superan (inconsistencia, imprecision, Recomendacion fuerte: aplicable a la
FUERTE claramente a los riesgos y a | debilidad metodoldgica, etc.), mayoria de pacientes en la mayoria
CALIDAD DE LA las barreras o viceversa 0 excepcionalmente estudios de situaciones
EVIDENCIA MODERADA observacionales con fuerte evidencia
1C
RECOMENDACION Los beneficios superan Estudios observacionales o series de | Recomendacién fuerte, pero puede
FUERTE claramente a los riesgos y a | casos, 0 ECA con limitaciones muy | cambiar cuando haya disponibilidad

CALIDAD DE LA
EVIDENCIA BAJA

las barreras o viceversa

serias o0 evidencia indirecta

de una mayor calidad de evidencia

2A
RECOMENDACION DEBIL
CALIDAD DE LA

Los beneficios se encuentran
equilibrados con los riesgos y
las barreras

ECA sin limitaciones importantes
o estudios observacionales con
evidencia muy fuerte

Recomendacion débil: la
mejor accion dependera de las
circunstancias del paciente o de los

EVIDENCIA ALTA valores sociales
ECA con importantes limitaciones Re;omendguon dépil: l,a
- < . Los beneficios se encuentran | (inconsistencia, imprecision mejor accion dependera de las
RECOMENDACION DEBIL equilibrados con los riesaos v | debilidad metc;dolg ica etc') circunstancias del paciente o de los
CALIDAD DE LA Iacl, barreras 905y 0 exce cionalmentegestludio.s' valores sociales, pudiendo existir
EVIDENCIA MODERADA pa ., .| alternativas mejores en determinadas
observacionales con fuerte evidencia | ., .
situaciones
- Existe incertidumbre en la Estudios observacionales o series de | Recomendacion muy débil: otras
RECOMENDACION DEBIL | estimacin de los beneficios casos, o ECA con limitaciones mu alternativas uedenyser i Lllalmente
CALIDAD DE LA riesgos y barreras, que deben ' y P 9

EVIDENCIA BAJA

pueden estar equilibrados

serias 0 evidencia indirecta

razonables

Si al riesgo intrinseco de cada procedimiento quirdrgico
se afiaden los factores de riesgo personales [por ejem-
plo a partir de la estratificacion de la escala de Caprini
modificada por el American College of Chest Physicians
en su 9° edicion (10)], se evidencia que algunos de los
pacientes del grupo de “muy bajo/bajo riesgo” pueden
ser trasladados al grupo de pacientes de “moderado/alto
riesgo”. En este caso, si se deberia valorar el empleo de
tromboprofilaxis farmacoldgica. Cabe destacar que el mo-
delo de Caprini no se desarroll6 para todo tipo de cirugias,
e incluye algunas variables que en la actualidad se ha visto
que no se encuentran asociadas a un riesgo incrementa-
do de ETEV; sin embargo, su sencillez de aplicacion y
de discriminacion entre los pacientes de muy bajo, bajo,
moderado y alto riesgo de ETEV, hace que sea un modelo
ampliamente utilizado y en el que se basan algunas de las

guias de practica clinica mds habituales, como las comen-
tadas del ACCP (10,11). Ademas, se da la circunstancia
de que dicho modelo ha sido validado externamente en
varios estudios que incluyen cirugia general, plastica y
otorrinolaringologfa, entre otros.

Recientemente se ha publicado una propuesta de estimacién
de riesgo relacionada fundamentalmente con factores per-
sonales que el panel de expertos decidié valorar, si bien se
tuvo en cuenta que esta propuesta no se relaciona de forma
especifica con pacientes de CMA (5). La decision se basd
en que la estratificacion de riesgo propuesta es coincidente
en muchos aspectos a la publicada por el mismo grupo de
autores con pacientes especificos de CMA, aunque no se
incluyan en este estudio procedimientos quirirgicos espe-
cificos de cirugia ortopédica (4).
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Por todo ello, el panel de expertos recomienda valorar en
todos los pacientes que van a ser intervenidos en CMA
los factores personales que pueden incrementar el riesgo
trombético mediante scores simplificados (Tabla IV), o a
partir de otros scores validados para cirugia no ambulatoria,
como el score de Caprini (22,23).

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de desarrollo de ETEV en el &mbito
quirdrgico pueden dividirse en factores propios de la inter-
vencioén quiridrgica y factores propios del paciente. Unifi-
cando ambos grupos de riesgo, se propone una estratifica-
cién final de riesgo global de desarrollo de ETEV en CMA.

Factores de riesgo quirirgicos

Los diferentes procedimientos quirtirgicos que se realizan
en CMA se incrementan dia a dia. Cada uno de estos proce-
dimientos implica un riesgo trombdtico particular aunque,
como se ha comentado previamente, en la mayoria de los
casos, y por extrapolacion, el riesgo serd bajo o moderado
(Tabla V). En general, es opinion del panel de expertos que
los procedimientos de alto riesgo trombdtico no sean sus-
ceptibles de ser intervenidos en régimen de CMA, aunque
debera evaluarse de forma individual en cada caso.

Factores de riesgo personales

Los factores personales de incremento de riesgo trombético
derivados de las propuestas de Caprini (10,22) y de Panucci
(4) que se han tenido en cuenta tras su aplicacion especifica
ala CMA son:

Céncer activo o en tratamiento.

Edad = 60 afios.

Obesidad IMC = 30 kg/m>.

Duracién de la cirugia > 90 minutos.
Inmovilizacién preoperatoria de mds de 4 dias.

— Trombofilia o antecedentes personales de ETEV.

— Antecedentes familiares de ETEV.

— Insuficiencia venosa crénica en miembros inferiores.
— Embarazo o puerperio.

En estos factores no se han contabilizado los que hacen refe-
rencia a cualquier tipo de procedimiento quirurgico (artrosco-
pia, cirugia vascular de los miembros inferiores) por estar ya
contemplados en el bloque de factores de riesgo quirtrgicos.

Con todo ello, y teniendo en cuenta que no todos los fac-
tores de riesgo personal presentan el mismo “peso”, se han
estratificado en dos bloques, dando una puntuacién dife-
rente en base al riesgo que representa cada uno de ellos
(Tabla IV).

Riesgo global de desarrollo de ETEV

Para valorar el riesgo global de desarrollo de ETEV, la
propuesta del panel de expertos es la siguiente:

1. Evaluacion inicial del paciente de acuerdo con su riesgo
quirdrgico: muy bajo/bajo o moderado/alto segtin el tipo
de cirugia a la que vaya a ser sometido.

2. Evaluacion del paciente de acuerdo con los factores
de riesgo personal: factores de riesgo bajo (1 punto) o
moderado (2 puntos).

3. Evaluacion global del riesgo: a partir del riesgo del
procedimiento quirdrgico se incrementara a la siguien-
te escala cuando los factores personales sumen 2 o0 més
puntos, siempre tras la valoracién especifica de cada
uno de los pacientes. El resultado determinard el tipo
de tromboprofilaxis recomendada: medidas generales,
tromboprofilaxis mecdanica y/o farmacologica.

RECOMENDACIONES PARA
LA TROMBOPROFILAXIS EN CMA

Para poder aplicar las recomendaciones procedentes de la
evidencia cientifica actualmente disponible, se recomienda

TABLA IV

ESTRATIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PERSONALES DE DESARROLLO DE ETEV EN PACIENTES SOMETIDOS A
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN REGIMEN DE CMA

PUNTUACION 1 PUNTO

2 PUNTOS

Duracion de la cirugia > 90”

Edad = 60 afios

Obesidad IMC = 30 kg/m?
Inmovilizacién preoperatoria = 4 dias

Factores de riesgo

— Insuficiencia venosa cronica en miembros inferiores

Cancer activo o en tratamiento

Antecedentes personales de trombofilia o ETEV
Historia familiar de ETEV

Embarazo o puerperio

*: se ha sugerido que en casos de cirugia pélvica o de extremidades inferiores serfa suficiente una duracion de la cirugia superior a 60 minutos para considerarla factor de

riesgo. ETEV: enfermedad tromboembolica venosa. IMC: indice de masa corporal.
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TABLAV

ESTRATIFICACION DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE SE REALIZAN EN REGIMEN DE CMA EN FUNCION DE SU RIESGO

TROMBOTICO

TIPO DE CIRUGIA

PROCEDIMIENTOS DE RIESGO BAJO

PROCEDIMIENTOS DE RIESGO MODERADO/ALTO

Cirugia general

Cirugia laparoscépica < 90°

Hernias de pared abdominal unilateral

Cirugia de partes blandas extensas

Cirugia proctolégica

Cirugia de tiroides (hemitiroidectomia) y paratiroides

Cirugia laparoscopica > 90
Hernias de pared abdominal bilateral
Grandes eventraciones

Cir. Ortopédica

Cirugia artroscopica < 90’

Meniscectomia

Cirugia del pie (banal)

Extraccidon material extremidad superior o inferior
Cirugia de la mano: dedo en resorte, canal carpiano,
rizartrosis de Quervain

Cirugfa artroscépica > 90’
Sutura meniscal
Ligamentoplastia de rodilla
Cirugia del cartilago
Hallux valgus

Osteotomias de antepié
Avrtroscopia de cadera
Avrtroscopia de hombro

Gine/obstetricia

Legrado

Esterilizacion tubarica
Aborto

Resecccion mamaria
Tumorectomia mamaria
Histeroscopia

Cirugia partes blandas
Cirugia vulvar no radical

Puncién ovarica con hiperestimulacion ovarica

Cir. Maxilofacial

Todas

Cir. Plastica

Colgajos miembros
Injertos miembros

Liposuccion

Cir. Vascular

Cirugfa unilateral de varices*
Fistula arteriovenosa para hemodialisis

Cirugia bilateral de varices

Oftalmologia Todas

ORL Todas
Varicocele
Hidrocele

Urologia

Estenosis de uretra (uretrotomia interna)
Incontinencia de orina
Biopsia de vejiga y/o prostata
RTU vesicales

RTU de prostata
Ureteroscopia

Cistoscopia

Quiste cordén y epididimo
Orquidopexia

Vasectomia

Fimosis

*: algunos estudios observacionales sugieren que la cirugia de la safena externa se puede considerar de riesgo trombdtico moderado, aun siendo unilateral.
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valorar los factores de riesgo trombdticos relacionados con
la intervencion y los factores de riesgo personales en cada
paciente de forma individualizada. Una vez se ha estratifi-
cado a cada paciente en el grupo de riesgo correspondiente,
las recomendaciones que se establecen son (Tabla VI):

1. Pacientes que se intervienen de procedimientos de muy
bajo/bajo riesgo trombdtico de ETEV sin factores de
riesgo adicionales:

Se recomienda la aplicacion de medidas generales, sin
precisar otro tipo de tromboprofilaxis (1B).

2. Pacientes que se intervienen de procedimientos de muy
bajo/bajo riesgo trombotico de ETEV con factores de
riesgo personales adicionales:

Se recomienda la aplicacion de medidas generales (1B),
sugiriéndose la administracion de tromboprofilaxis farma-
cologica con HBPM sobre cualquier otro farmaco (2B).

Se sugiere el empleo de medidas de tromboprofilaxis me-
cdnica en el caso de riesgo hemorrdgico aumentado (2C).

3. Pacientes que se intervienen de procedimientos de mo-
derado/alto riesgo trombdtico de ETEV sin factores de
riesgo adicionales:

Se recomienda la aplicacion de medidas generales (1B),
sugiriéndose la administracion de tromboprofilaxis farma-
cologica con HBPM sobre cualquier otro farmaco (2B).

Se sugiere el empleo de medidas de tromboprofilaxis me-
cdnica en el caso de riesgo hemorrdgico aumentado (2C).

4. Pacientes que se intervienen de procedimientos de mo-
derado/alto riesgo trombdtico de ETEV con factores de
riesgo adicionales:

Se recomienda la aplicacion de medidas generales (1B),
Jjunto a la administracion de tromboprofilaxis farmaco-
légica con HBPM sobre cualquier otro fdarmaco (1B),
valorando el empleo concomitante de tromboprofilaxis
mecdnica (2C).

Se sugiere el empleo de medidas de tromboprofilaxis me-
cdnica en el caso de riesgo hemorrdgico aumentado (2C).

Medidas generales

Las medidas fisicas que favorecen el retorno venoso deben
formar parte de la rutina de los cuidados postoperatorios en
relacién con la prevencion de la ETEV. Los programas de
movilizacién precoz de los pacientes intervenidos quirtirgi-
camente han demostrado, junto a la estratificacion adecuada
de los pacientes en base a su riesgo trombdético, reducir la
incidencia de ETEV postoperatoria (24).

Ademés de la deambulacion precoz, que en CMA es parte
esencial del protocolo de actuacion, los cambios de posi-
cion en los pacientes que deben permanecer en cama mas
de 8 horas, el estimulo de las contracciones isométricas en
pantorrilla, las flexo-extensiones activas a nivel de rodilla y
tobillo, y la elevacion de los pies en la cama, son recomen-
daciones bdsicas que se deben tener presentes en todos los
pacientes, junto a una hidratacién adecuada.

Estas medidas generales son suficientes para los pacien-
tes que se intervienen de un procedimiento de bajo riesgo

TABLAVI
RECOMENDACIONES DE TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN REGIMEN DE CMA
RIESGO DEL FACTORES DE RIESGO 5 GRADO DE RECOMENDACION/
PROCEDIMIENTO PERSONALES BECRNENRACIVY EVIDENCIA *

Sin factores de riesgo Medidas generales 1B

Bajo " Medidas generales 1B

Con factores de riesgo Tromboprofilaxis farmacolégica™ 2B

Tromboprofilaxis mecanica™” 2C

Medidas generales 1B

Sin factores de riesgo Tromboprofilaxis farmacolégica™ 28

Tromboprofilaxis mecanica™" 2C

Moderado/alto -

Medidas generales 1B

Con factores de riesgo Tromboprofilaxis farmacolégica™ 1B

Tromboprofilaxis mecanica™" 2C

* el grado de recomendacion y el nivel de evidencia expresados son una extrapolacion de los estudios realizados en pacientes en régimen de ingreso hospitalario. **: todo
paciente sometido a un procedimiento de bajo riesgo asociado a 2 0 mas puntos de riesgo personal debe ser considerado como de riesgo trombdtico moderado y conside-
rarlo candidato a recibir profilaxis farmacoldgica. ***: las dosis recomendadas de HBPM se deben ajustar en funcion de la valoracién individual de cada caso: dosis bajas

(< 3.400 UI/24 h) en casos de riesgo bajo con factores de riesgo personales, o moderado sin factores de riesgo, o dosis altas (> 3.400 UI/24 h) en casos de riesgo moderado
con factores de riesgo personales. ****: los métodos mecanicos se recomiendan como alternativa a los farmacologicos en caso de que éstos estén contraindicados, aunque
en pacientes que se intervienen de una cirugia de riesgo moderado y presentan factores de riesgo personales, se sugiere la asociacion de ambos si es posible.
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trombdtico y no tienen factores de riesgo personales, pero
son insuficientes en el caso de aquellos con factores de
riesgo adicionales o en los que la cirugia implica al menos
un riesgo moderado de ETEV.

Tromboprofilaxis farmacolégica
Fdrmacos disponibles

Para realizar la tromboprofilaxis farmacolégica se empled
inicialmente heparina no fraccionada (HNF), pero en la
actualidad ha sido sustituida en la practica habitual por las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM).

Las HBPM presentan un mejor perfil de seguridad, ejercen
un mayor efecto inhibidor del factor Xa en relacién con su
efecto anti-Ila, tienen una vida media mds larga, presentan
mejor disponibilidad y una respuesta mas predecible (Ta-
bla VII). El panel de expertos considera que las HBPM son
los farmacos de eleccion en la gran mayoria de pacientes
que precisan una tromboprofilaxis farmacoldgica y se in-
tervienen en régimen de CMA.

Existen otros farmacos anticoagulantes que pueden estar
indicados en determinados pacientes muy especificos, pero
su papel en la tromboprofilaxis farmacoldgica de la CMA
es totalmente secundario. Estos farmacos son:

— Fondaparinux: se trata de un pentasacarido de sintesis y ac-
cién especifica anti-Xa, que ha mostrado una eficacia im-
portante en la prevencion de la ETEV en los pacientes de
alto riesgo trombdtico intervenidos de cirugia ortopédica o
visceral, y cuyo uso en tromboprofilaxis se restringe a dichas
indicaciones o en algunos casos en los que el empleo de las
HBPM pudieran estar contraindicadas (alergia o pacientes
con antecedentes de trombocitopenia inducida por heparina).

— Anticoagulantes orales tipo antivitamina k: el empleo de
warfarina o acenocumarol en tromboprofilaxis de CMA
no ha sido validado en estudios prospectivos adecuados,
siendo sus indicaciones totalmente marginales.

— Acido acetil salicilico: las dosis bajas de aspirina no se
pueden considerar una alternativa adecuada a las HBPM
para la tromboprofilaxis farmacoldgica en la mayoria de
los pacientes que se intervienen quirdrgicamente; ademas,
no existe experiencia ni evidencia de su eficacia en CMA.

— Anticoagulantes orales directos: ejercen su accion sin
ser mediada por la antitrombina inhibiendo al factor Xa
(apixabdn, edoxabdn, rivaroxabdn) o al factor Ila (da-
bigatrdan). Sus indicaciones, en el momento actual, se
restringen a la tromboprofilaxis de pacientes interveni-
dos de cirugia ortopédica mayor (artroplastia total de
cadera o rodilla), por lo que no son susceptibles de ser
empleados en los pacientes incluidos en esta guia, aun a
pesar de las ventajas que su administracion oral puedan
aportar en un futuro.

Protocolo de administracion

Cuando se decide el empleo de una HBPM, una cuestion
todavia no aclarada completamente hoy en dia, es el mo-
mento éptimo de inicio de la anticoagulacién profilactica.
El panel de expertos entiende que es importante hacer las
siguientes consideraciones:

— El protocolo de inicio de tromboprofilaxis con una
HBPM en el preoperatorio, 12 horas antes de la cirugia,
ha sido validado en muiltiples estudios con muchos pa-
cientes y ha mostrado un perfil de seguridad y eficacia
muy adecuado.

— El inicio de la tromboprofilaxis en el postoperatorio a
las 6-8 horas del final de la cirugia es un protocolo de
tromboprofilaxis con HBPM de mayor aceptacién cada

TABLAVII

CARACTERISTICAS ESENCIALES DE LAS DIFERENTES HBPM

VOANEDI | T | faacOn || bOSSIAIATH, | poss ot s RESGOATD
ENOXAPARINA 129-180 2-4 3,8:1 2.000 Ul 4.000 Ul
(Clexane®)
BEMIPARINA > 300 3-6 8:1 2.500 Ul 3.500 Ul
(Hibor®)
DALTEPARINA 119-139 2,8-4 2,7:1 2.500 UI 5.000 UI
(Fragmin®)
NADROPARINA 132-162 2,2-4,6 3,6:1 2.850 Ul 2.850-3.800 Ul hasta 3¢ dia;
(Fraxiparina®) luego 3.800-5.700 U
TINZAPARINA 90 4-6 1,7:1 3.500 Ul 4.500 Ul
(Innohep®)
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dia. Presenta un perfil de seguridad y eficacia al menos
similar al de inicio en el preoperatorio, permitiendo ade-
mas una mayor seguridad en el uso de anestesia neuraxial
al evitar la necesidad de intervalo de seguridad entre la
dosis preoperatoria y la puncién.

— El protocolo de inicio a partir de las 12 horas del final de la
cirugia requiere habitualmente un ajuste de incremento de
dosis de la HBPM para ser 6ptimo (es el denominado pro-
tocolo “americano”, de muy poco uso en nuestro medio).

Vistas estas consideraciones, no podemos afirmar que exis-
ta una pauta superior a otra en tromboprofilaxis en CMA.
Como ya se sefialé en las anteriores versiones de la presente
guia, tanto la pauta de inicio en el preoperatorio 12 horas
antes de la cirugfa como la de inicio en el postoperatorio
entre 6 y 8 horas tras el final de la misma son adecuadas.
Cada Unidad de CMA y cada profesional elegird la que sea
mds apropiada en cada caso, valorando entre las circuns-
tancias para su eleccién desde la logistica propia de cada
UCMA o el apoyo por parte de la Medicina Primaria, hasta
la comprensién por parte del paciente y los familiares, para
tener la seguridad del cumplimiento de la pauta de trombo-
profilaxis indicada.

Duracion de la profilaxis

La duracién de la tromboprofilaxis en pacientes interve-
nidos en régimen de CMA es una cuestion ampliamente
debatida. El panel de expertos estd de acuerdo en los si-
guientes aspectos:

— La duracion de la profilaxis farmacoldgica debe ser la
adecuada para garantizar la eficacia de la misma y no
incrementar los riesgos que la administracién de una
HBPM puede comportar.

— La duracién minima necesaria que se debe recomendar
es de 7 dias, con administracion de una dosis diaria y
pudiéndose prolongar en funcién de las circunstancias
de cada paciente.

— No se deben recomendar pautas de administracién por
un periodo inferior a 7 dias, rechazando las pautas de
dosis-tinica o las de administracién de sélo 3 dias de
tromboprofilaxis farmacoldgica por no haber sido vali-
dadas en ningin estudio.

— Se sugiere considerar la posibilidad de una profilaxis
extendida (hasta 4 semanas de duracion) para aquellos
pacientes en los que concurriera como factor personal
el cancer activo o en tratamiento, los antecedentes de
ETEV, o en determinados procedimientos quirtrgicos
como la ligamentoplastia de rodilla.

Contraindicaciones del empleo de HBPM
El empleo de dosis profildcticas de las HBPM tiene pocas

contraindicaciones. Las mds destacadas se recogen en la
Tabla VIIIL.
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Tromboprofilaxis mecanica

Ademas de la movilizacion y la deambulacién precoz, inclui-
das como medidas generales de profilaxis de la ETEV, los
métodos mecdnicos pasivos (medias de compresion gradual)
0 activos (compresion neumadtica intermitente, bomba venosa
plantar) se han convertido en una alternativa a los métodos
farmacoldgicos en los pacientes en los que éstos estan contra-
indicados (Tabla VIII) (25,26). Entre todos ellos, las medias
elasticas son las mds extendidas por su buena tolerancia, faci-
lidad de uso y bajo coste. Deben ser especificas, con compre-
sién gradual decreciente en sentido proximal (18-23 mmHg
en ¢l tobillo y 8-10 mmHg en el hueco popliteo), debiéndose
adaptar la talla a los perimetros de tobillo y pantorrilla de
acuerdo con las recomendaciones del fabricante.

Por otra parte, la compresién neumdtica intermitente que
se aplica durante la intervencion quirtrgica consiste en un
sistema de polainas de plastico que se coloca sobre panto-
rrillas y muslos, o inicamente envolviendo los pies (bomba
venosa plantar). El sistema se insufla intermitentemente por
un compresor durante 11 segundos cada minuto, alcanzan-
do una presion de 30-45 mmHg. Su eficacia parece ser su-
perior a las medias de compresién gradual (9).

Aunque en general se ha especificado que los métodos me-
cédnicos deberian utilizarse desde el momento del ingreso
hospitalario del paciente, incluso antes de la realizacién de
la propia intervencién quirtdrgica y mantenerse al menos
hasta la deambulacion (5), en CMA se sugiere, por razones
obvias, su uso intraoperatorio. Se debe valorar el método
mds adecuado en funcién del tipo de cirugia, la condicién
médica del paciente y sus propias preferencias, teniendo en
cuenta ademds que la aplicacién domiciliaria de estos méto-
dos, por la naturaleza ambulatoria del proceso, dificulta su
aplicacion fuera del propio intraoperatorio. Finalmente, es
necesario tener presentes algunas contraindicaciones para
el uso de los métodos mecanicos (Tabla IX).

TABLAVIII

POSIBLES CONTRAINDICACIONES PARA LA UTILIZACION
DE PROFILAXIS FARMACOLOGICA*

— Sangrado activo

— Antecedentes de sangrado grave

— Trastornos de la coagulacién conocidos, no tratados
Insuficiencia hepatica o renal grave

Trombocitopenia (< 75 x 109)

Ictus agudo reciente

Hipertension arterial no controlada (> 220/120 mm Hg)
Uso concomitante de anticoagulantes, antiplaquetarios o
tromboliticos

*: en pacientes en los que esté indicada la tromboprofilaxis y exista alguna de
estas contraindicaciones habrfa que recurrir a los métodos mecanicos.
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TABLA IX

POSIBLES PRECAUCIONES Y/O CONTRAINDICACIONES PARA
EL USO DE METODOS MECANICOS DE TROMBOPROFILAXIS

— Arteriopatia periférica (palpar pulsos distales)

— Neuropatia periférica con disminucion de la sensibilidad

— Patologia cutanea, tipo dermatitis, eczema o piel muy fragil
(ancianos)

— Alergia conocida a los componentes de la media (latex, etc.)

— Edema grave de miembros inferiores, sobre todo en pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva

— Precaucion en caso de heridas recientes en los miembros
inferiores

— Intervenciones previas en los miembros inferiores.

EDUCACION A PACIENTES
Y CUIDADORES. CONTROL Y SEGUIMIENTO

Aunque no existe evidencia que avale los potenciales be-
neficios que la educacion de pacientes y sus cuidadores en
cuanto al riesgo de sufrir una ETEV o la deteccion precoz
de los signos de alarma y de la importancia de cumplir con
las recomendaciones de las medidas generales, mecanicas
y farmacoldgicas de prevencion, compartimos con la guia
NICE 2010 la necesidad de que antes de que se inicie la
profilaxis se ofrezca a los pacientes y a sus cuidadores in-
formacién verbal y escrita sobre:

Los riesgos y posibles consecuencias de la ETEV.

La importancia de la profilaxis y sus efectos secundarios.
El correcto empleo de los medios profildcticos (medias
elasticas, dosificacion de heparina).

Medidas generales para reducir el riesgo de la ETEV
(buena hidratacion y, a ser posible, deambulacién lo mas
proxima a la normalidad).

Las especiales circunstancias que concurren en la CMA, con
el alta domiciliaria a las pocas horas de la cirugfa, exigen
establecer métodos de control de los enfermos en cuanto a
la posible aparicion de una ETEV postoperatoria, efectos
secundarios de la profilaxis y el grado de adhesion a las re-
comendaciones dadas. Esta labor de control debe basarse en:

— La llamada telefénica del dia después que se realiza en
las unidades de CMA por el personal de enfermeria y en
la que deber4 hacerse especial hincapié en conocer si la
profilaxis se estd haciendo correctamente y si ha apare-
cido algin signo de alarma o efecto secundario.

— El seguimiento ambulatorio que realiza el propio equipo
quirdrgico.

— La conexion con Atencién Primaria que debe conocer la
situacién del paciente y las recomendaciones postopera-
torias que se le han dado.

PROCEDIMIENTO PARA LA ACTUALIZACION
DE ESTAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se recogen en este documento su-
ponen una actualizacién de las ya publicadas anteriormente
bajo el auspicio de ASECMA, con una primera publicacién
el afio 2006 (8), que fue revisada y actualizada en el 2011
(9). El panel de expertos considera que el documento actual
demuestra tanto la actualidad del tema como la evolucion
de las recomendaciones, y plantea la conveniencia de reali-
zar una nueva revision en un periodo aproximado de 3 afios.
Sin embargo, si se produjera la aparicién de alguna eviden-
cia relevante en el ambito de la tromboprofilaxis en CMA
en dicho periodo de tiempo, se publicitarfa adecuadamente
a través de la Sociedad Cientifica.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones derivadas de este documento
se pueden resumir en los siguientes puntos:

— La ETEV es una complicacién potencialmente grave de
cualquier proceso quirtrgico. El equipo quirtrgico debe
conocer sus tasas de incidencia y estar familiarizado con
los protocolos de profilaxis antitrombdtica recomendada
y métodos diagndsticos, para minimizar la morbimorta-
lidad que la ETEV comporta.

— Ante cada paciente que va a ser sometido a CMA, debe
valorarse el riesgo tromboembolico del procedimiento y
los factores de riesgo dependientes del paciente, clasifi-
candose en el grupo de muy bajo/bajo riesgo o en el de
moderado/alto riesgo trombdtico. Igualmente, es necesa-
rio evaluar eventuales factores que puedan contraindicar
la utilizacion de farmacos anticoagulantes.

— Los pacientes con procedimientos de bajo riesgo y sin fac-
tores de riesgo adicionales sélo requieren medidas fisicas.

— En los pacientes con procedimientos de bajo riesgo con
factores de riesgo adicionales o en los pacientes con pro-
cedimientos de riesgo intermedio/alto y sin factores de
riesgo adicionales se sugiere afadir profilaxis con HBPM
a las medidas fisicas.

— Los pacientes con procedimientos de riesgo intermedio/
alto y con factores de riesgo adicionales deben recibir
HBPM ademas de las medidas fisicas.

— La tromboprofilaxis farmacolégica con HBPM debe
tener una duracién no inferior a 7 dias, adecuando la
dosis al riesgo individual de ETEV, y comenzando en el
preoperatorio o en el postoperatorio inmediato.

— Los pacientes con procedimientos de alto riesgo y fac-
tores adicionales deben ser valorados de forma indivi-
dualizada para ser admitidos como candidatos a CMA.
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