Resulta cada dia mds relevante, dentro de la
sanidad, la importancia que tiene obtener los
conocimientos adecuados de gestidn sanitaria
y clinica, ademds de tener presentes los datos
precisos que nos orienten sobre la calidad de
la atencidn que reciben los pacientes. El
paciente siempre es y debe ser el centro y la
base, no sélo de nuestros actos médicos, sino
de cualquier politica sanitaria o de las
decisiones clinicas que vayan a suponer
mejoras en todos los dmbitos, incluso los
diferentes al exclusivo de la salud.

Hoy dia, nuestro Sistema Nacional de
Salud estd claramente condicionado, y lo estd
en gran medida por la confluencia de muchos
factores, entre los que cabe destacar:

El aumento constante de la demanda
asistencial.

Un incremento importante de la cartera
de servicios y prestaciones.

El imparable crecimiento de los costes
sanitarios, consecuencia derivada de
los puntos anteriores a los que se le
suman los costes relacionados con el
avance tecnoldgico.

Estos aspectos han obligado a gestores y
politicos a asumir, como filosofia de trabajo, la
gestion eficiente de los recursos sanitarios. Los
médicos son los protagonistas principales del

uso que se da a dichos recursos sanitarios; son
también los responsables de llevar a cabo la
implantacion de las nuevas tecnologfas y de
los Ultimos tratamientos.

Hoy por hoy, en nuestro sistema de salud,
el sector hospitalario se lleva el porcentaje mds
alto de los recursos dedicados a sanidad. Hasta
hace pocos afios, los médicos no éramos
conscientes del coste generado con cada
decisidon sanitaria, y los gestores tampoco eran
muy receptivos a hablar de aspectos como la
efectividad o la calidad. Una vez mds, la realidad
—que es tozuda— nos estd obligando a admitir
que los recursos publicos disponibles son
reducidos y que la demanda es limitada, por lo
que resulta necesario innovar en la forma de
gestionar y alejarnos de las formas tradicionales;
asi pues, el médico debe conocer las reper-
cusiones econdmicas que tiene la toma de
decisiones en el dmbito de la Sanidad.

Con relativa frecuencia encontramos pacientes
con una cirugia programada que estdn to-
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mando algiin tipo de medicacién antiagregante
o anticoagulante. Estos pacientes son motivo
de preocupacion y controversia en cuanto a la
actitud a tomar; es necesario adecuar la
medicacidon para evitar los riesgos trom-
boembdlicos derivados de su patologia de base
y, a la vez, no incidir en fendmenos hemo-
rragicos propios de su tratamiento.

El proceso de optimizacion de las
condiciones del paciente, desde el punto de
vista hematoldgico, se realiza en el ingreso del
mismo para la intervencién quirdrgica y no es
infrecuente que la “terapia puente” suponga
entre tres y cinco dias de estancia pre-
operatoria. En la actualidad, el recurso “‘cama
hospitalaria” es un recurso caro, y si podemos
adoptar alguna medida que reduzca la estancia
de estos pacientes —sin disminuir la seguridad
y aumentando, si cabe, el grado de confort
percibido por el paciente (mayor tiempo de
estancia en su domicilio)— estaremos ges-
tionando eficientemente el problema.

Resulta claro que la decisién que toma
el profesional respecto a su paciente tiene un
reflejo inmediato en los costes de la asistencia;
pero, ademds, es necesario que cumpla con
los estdndares de calidad exigidos. Por esta
razén, es de enorme interés la identificacion
de los pacientes y procesos en los cuales se
pueden mejorar los resultados asistenciales.
Ello implica la necesidad de elaborar pro-
tocolos basados en la evidencia cientifica y en
el consenso entre los distintos especialistas
que intervienen, de forma mds o menos
directa, en el procedimiento quirdrgico. Es
especialmente importante la participacion de
los especialistas de atencién primaria en el
caso del paciente antiagregado o anticoa-
gulado programado para ciruga.

Un parte importante del éxito con-
seguido con la ambulatorizacién de procesos

quirdrgicos por la Cirugfa Mayor Ambulatoria
(CMA) se debe a la elaboraciéon e im-
plantaciéon de las guias y protocolos de
actuacion clinica.

Después de unos afios de aplicacion de
estas gufas en los circuitos de CMA, han
demostrado que una organizacién del trabajo
gjustada a protocolos de consenso, basados
en la evidencia cientifica y en la experiencia
profsional, aportan un gran respaldo a los
profesionales; facilitan el trabajo en equipo, la
mejora de la calidad asistencial y consiguen
una importante disminucién de la morbilidad.

Defnir lo que es apropiado en la practica
clinica no es tarea sencilla. Apropiado es
aquello que es técnicamente posible, so-
cialmente aceptable y econdmicamente
viable. Las aproximaciones desde la prdctica
clinica y desde la ética médica sugieren que
un procedimiento es inapropiado si es inne-
cesario, poco o nada Util o inseguro'. De esta
forma, cuando pretendemos implantar una
nueva técnica, un nuevo tratamiento o una
forma diferente de hacer un proceso, ha de
ser primero convenientemente estudiado.
Existen diversas formas de hacerlo; la mas
adecuada resulta siempre aquella que se basa
en la revision de la literatura y en el posterior
juicio colectivo de los resultados mediante su
discusién y puesta en comun por un panel de
expertos’.

Lo primero serd decidir para qué parte del
proceso que estamos analizando se van a
revisar o desarrollar estdndares de uso
apropiado. Puede que sea necesaria la revision
completa del proceso, o una parte del mismo,
como ocurre en el trabajo que presentamos.
Analizamos a continuacion la idoneidad, o no,
del uso de HBPM para el manejo previo a la
cirugia programada del paciente con trata
miento anticoagulante o antiagregante.

El método seguido tiene varios pasos
o etapas. El primero es la elaboracién de una
serie de indicaciones que han de servir para
agrupar o clasificar a los pacientes en gru-
pos homogéneos, dado que la adaptacidn
preoperatoria se ajusta a tres pardmetros,
fundamentalmente:

Tipo de medicacién antitrombdtica que
toma el paciente.

Tipo de intervencidn y tipo de anestesia
prevista.

Tipo de patologfa de base por la que toma
la medicacién antitrombdtica.

En paralelo se realiza una busqueda de la
evidencia cientffica que apoye nuestra tesis v,
por lo tanto, que justifique la decisién. Esto
implica conocer aquellas indicaciones para las
que existe evidencia, para las que no existe, o
para las que la misma resulta contradictoria. El
siguiente paso es aquel en el que entra en juego
un panel de expertos que, de forma andnima y
sin forzar consenso, puntuaran el grado en el
que la aplicacién del procedimiento en estudio a
cada paciente o grupo de pacientes resulta
apropiado, inapropiado o dudoso. En funcién de
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la puntuacién final, cada indicacién es clasificada
como apropiada, inapropiada o dudosa. De esta
manera llegamos a la obtencidn de los estdn-
dares definitivos, que podrian utilizarse prospec-
tivamente como guifas de uso.

En la elaboracion del presente docu-
mento hemos usado un método basado en la
mejor evidencia cientffica disponible hasta ahora.
Para ello, cada uno de los autores es un espe-
cialista en las diferentes dreas implicadas direc-
tamente con el paciente y el procedimiento
quirdrgico; en este caso, lo abordamos desde el
punto de vista de Anestesiologia, cirugfa y
atencién primana. Cuando la evidencia no ha
sido suficiente, ha resuftado contadictoria, o no
existe, se ha procurando llegar a un consenso
con la opinién de expertos. Lo que se preten-
de, por lo tanto, es promocionar el uso mas
adecuado de la HBPM en pacientes que van a
ser intervenidos en cirugfa programada y que
sistemdticamente son ingresados, como mihi-
mo, tres dias antes de la intervencién sdlo para
ser tratados con heparina no fraccionada
(HNF) y poder tener asi unas condiciones
adecuadas sin riesgo de hemorragias secun-
darias a trastornos de la coagulacién en el
momento de ser intervenidos.

Para la aplicacién de los estdndares a
los que se llegan, se requiere que los mé-
dicos los conozcan y los acepten, lo cual sue-
le implicar una oportuna difusién y una
frecuente actualizacion.

En un estudio de costes publicado por
Amorosi®, se analizan las diferencias de costes
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resultantes entre realizar la terapia puente
con HBPM autoadministratada por el
paciente en su domicilio, HBPM puesta por
una enfermera de forma ambulatoria y la
forma tradicional con ingreso previo adminis-
trando HNF. Las diferencias oscilan entre los
672 %, en el primer caso, a los 3.816 $ en el
caso de la HNF con ingreso del paciente. En
otro trabajo retrospectivo de Spyropoulos’
sobre pacientes de alto riesgo tromboem-
bdlico (prdtesis valvulares) no se encontraron
diferencias en efectos adversos entre los
tratados con HNF y HBPM; sin embargo, el
coste total del procedimiento era prdc
ticamente la mitad en los pacientes tratados
con HBPM, ya que se reducia de 31.625 $ a
18511 $. Otro trabajo recientemente publi-
cado por Fanikos® estudia retrospectivamente
los costes totales —incluyendo ahorro de
estancias, coste de medicacidén y costes de
ingreso—, y obtiene unas cifras de ahorro de
170912 $ a favor de los pacientes que esta-
ban siendo tratados con HBPM.

En nuestro pafs, la Comunidad Va-
lenciana cifraba en el afilo 2003 el coste
medio de una estancia con intervencion
quirdrgica en 346,77 euros. Esto nos debe
hacer pensar que cualquier medida en-
caminada a un ahorro de estancias evitabes
proporciona al paciente mds confort (menos
dias fuera de su hogar) y un ahorro muy
significativo para la administracion sanitaria
que, de no controlarse adecuadamente,
podria suponer hipotecar la programacién
anual de un hospital.

En la actualidad, el paciente quirdrgico
es el paciente estrella del hospital, genera en
torno a un 50% de los procedimientos que se

realizan en el centro sanitario y es el res-
ponsable directo del 70 al 80% de los ingresos
programados. Los procesos quirdrgicos oca-
sionan mas del 20% del consumo del presu-
puesto anual del hospital. Teniendo presentes
estos datos, podemos afirmar que una gestion
eficiente de los ingresos hospitalarios en el
paciente programado para cirugfa debe ser un
objetivo comun para todos los clinicos
implicados en el cuidado de dicho paciente.

Se estima que la estancia media para el
paciente de cirugia programada es de seis
dias; si la estancia preoperatorio para es-
tablecer la terapia puente de anticoagulacion
es de entre tres y cuatro dias, facilmente se
puede deducir que cada dos pacientes que
logremos tratar de forma ambulatoria nos
permitird operar un paciente mds, inde-
pendientemente del ahorro de costes que
supone la terapia ambulatoria frente a la
terapia con HNF con ingreso. Vale la pena,
pues, el esfuerzo que supone el estudio y la
puesta en marcha de estas nuevas formas de
entender el cuidado del paciente programado
para cirugla y que estd con tratamientos
anticoagulantes o antiagregantes. Con pautas
como las que se recogen en este trabajo,
deberfamos vencer las preocupaciones que
tenemos anestesiélogos, cirujanos y otros
responsables inmediatos del acto quirdrgico.
No obstante, la decisidn final de establecer el
“tratamiento puente” entre anticoagulacion
oral y cirugia de forma ambulatoria requiere
una cuidadosa valoracién de cada paciente
con su correspondiente procedimiento quirdr-
gico, junto con el riesgo relativo de tromboem-
bolismo y sangrado.
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