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RESUMEN 25

OPTIMIZACION ECONOMICA DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS
POSTQUIRURGICOS MEDIANTE LA PLANIFICACION Y CREACION DE
UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS ESPECIFICOS.

El entorno econdmico en el que se encuentra la Sanidad Publica espafiola esta
obligando a replanificar y organizar los Servicios de Salud con la finalidad de
optimizar la gestion de los centros sanitarios. Este nuevo escenario permite la
integracion de iniciativas provenientes de diferentes dmbitos y estamentos,

mejorando la diversidad y aplicabilidad de éstas.

Desgraciadamente la pandemia de Covid 19 que estamos viviendo durante los
ultimos afios ha puesto aiin mas de manifiesto la necesidad imperiosa de
optimizar nuestros recursos sanitarios, que sufrieron una sobresaturacion sin
precedentes en las tltimas décadas. Es mas, la gestion y criterios de ingreso en
las Unidades de Cuidados Intensivos ha sido un tema mas que discutido desde
el ambito cientifico y social ya que de ello ha dependido en muchas ocasiones la

supervivencia de los pacientes mas gravemente afectados.

Dentro de la actual practica médica, uno de los dmbitos en los que mayor gasto
sanitario existe es en la asistencia sanitaria a los pacientes criticos. Si nos
centramos en el manejo clinico del paciente critico encontramos que el paciente
critico postquirdrgico presenta unas caracteristicas diferenciales del resto de
pacientes criticos médicos configurando un paciente-tipo dentro del amplio

case-mix de la Medicina de Cuidados Intensivos.
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Estas diferencias aumentan mads aun si centramos nuestro interés en el paciente
critico postquirdrgico inmediato, el cudl difiere enormemente del resto de

pacientes criticos médicos e incluso de los postquirtirgicos de larga evolucion.

Es interesante destacar que en la mayoria de los pacientes postquirurgicos los
cuidados necesarios se limitan a la monitorizacion, vigilancia y cuidados de
enfermeria sin terapias médicas altamente invasivas por lo que si se dispone de
la infraestructura adecuada, personal formado (Facultativos, Enfermeria,
Auxiliar de Enfermeria y Celador) y se consiguen ajustar las diferentes ratios
por paciente se podria conseguir evitar los sobrecostes derivados de las

Unidades de Cuidados Criticos convencionales (UCI).

Dicha organizacidén permitiria el triage de los pacientes de una manera mas
eficiente de manera que las Unidades de Cuidados Criticos convencionales no
tuviesen la necesidad de emplear sus recursos en pacientes porsquirurgicos que

podrian tratarse de una forma dptima en otro tipo de Unidad mas dirigida.

Existe en la actualidad la aplicacion de diferentes iniciativas como son la
creacion de Unidades especificas de Cuidados Intermedios para los pacientes-
tipo de mayor prevalencia. Estas, a su vez, podrian ayudar a mejorar el
funcionamiento general de otras unidades, colaborando por ejemplo en el
descenso de la presion de ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos,
permitiendo finalmente una mejor y mas rapida atencién al resto de pacientes

criticos.
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El presente trabajo estd compuesto por varios aspectos bien determinados.
Resulta fundamental, a la vez que complejo, iniciar un analisis de la situacion
actual de los cuidados criticos postquirargicos, tanto a nivel estatal como
europeo debido a la idiosincrasia de los diferentes sistemas sanitarios, de los
propios Servicios de Salud tras las transferencias a las Comunidades

Autonomas y de los diferentes centros hospitalarios.

Si centramos el estudio al ambito de nuestro centro hospitalario, en primer
lugar debe realizarse un analisis diferencial por caracteristicas basicas de los
pacientes criticos atendidos actualmente en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario San Agustin (tanto médicos como postquirtirgicos)

que permita la distincidn de los pacientes susceptibles de estudio.

Finalizado éste, se llevara a cabo un analisis descriptivo de la atencion médica
actual de los pacientes criticos postquirargicos en el citado Hospital, en el que
se objetiven las evidentes diferencias existentes justificando asi la realizacion
del presente trabajo al precisar estos pacientes unos cuidados postquirtirgicos

especificos bien diferenciados del resto de pacientes médicos.

De forma paralela en el tiempo, se procedera con la planificacion y organizacion
de una Unidad de Cuidados Intermedios postquirtargicos (UCIm) con el
posterior analisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades)

de la unidad y su entorno.
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Uno de los pilares basicos para la planificacion y creacion de cualquier Unidad
hospitalaria debe ser el poder definir claramente la Mision, Vision y Valores de
ésta, asi como las estrategias a seguir tanto a corto como largo plazo y los
indicadores necesarios para la correcta evaluacion y mejora continua de la

atencion.

Una vez establecido el paciente-tipo susceptible de estudio y definida la Unidad
de Cuidados Intermedios postquirtirgicos, se realizara el andlisis econémico
derivado de la atencidn sanitaria actual (UCI), seguido por la inferencia y
asignacion de los datos econémicos derivados de la atencién médica en UCIm,
finalizando el estudio con el consiguiente andlisis de minimizacion de costes

UCI versus UCIm.

Los resultados evidencian en el estudio preliminar que los pacientes criticos
postquirurgicos difieren enormemente de los pacientes criticos médicos en
muchas de las caracteristicas basicas, condicionando la atencién sanitaria
posterior hacia una mejora en el control del dolor durante todo el proceso
perioperatorio (pre, intra y postoperatorio) con la finalidad de garantizar la

adecuada continuidad asistencial.

Si nos centramos en el analisis y los resultados puramente econdmicos,
observamos que al definir las necesidades de la Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIm) y adaptar éstas a la infraestructura previa de nuestro
centro sanitario, nos encontramos con unas condiciones muy favorecedoras del

cambio tanto a nivel estructural como de personal.
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Un andlisis global de todo lo expresado evidencia que mediante minimos
cambios que permiten una facil adaptacion, se obtiene un mejor
aprovechamiento de los recursos ya existentes e infrautilizados en la actualidad
asi como un sustancial ahorro a nivel hospitalario optimizando, a la vez que

especializando, los cuidados criticos postquirargicos.

Asimismo, resulta necesario recalcar que mediante la creacion de unidades de
cuidados intermedios se favorece la descarga de trabajo a nivel de los cuidados

criticos actualmente saturados.

PALABRAS CLAVE:

CUIDADOS INTENSIVOS, CIRUGIA, CUIDADOS POSTQUIRURGICOS,
COSTES, UNIDAD CUIDADOS INTERMEDIOS, RECUPERACION
INTENSIFICADA.
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SUMMARY 33

ECONOMIC OPTIMIZATION OF POSTSURGICAL INTENSIVE CARE
THROUGH THE PLANNING AND CREATION OF SPECIFIC
INTERMEDIATE CARE UNITS.

The economic environment in which the Spanish Public Health is involved, has
forced to replan and organize health services in order to optimize the
management of healthcare facilities. This new scenario allows integration
initiatives from different areas or departments, improving its diversity and

applicability.

Unfortunately, the Covid 19 pandemic that we are experiencing in last years
has further highlighted the imperative need to optimize our health resources,
which suffered an unprecedented oversaturation in recent decades. Moreover,
the management and criteria for admission to Intensive Care Units has been a
subject that has been discussed more from the scientific and social field since

the survival of the most severely affected patients has depended on it.

In current medical practice, one of the areas with higher medical costs is health
care to critically ill patients. If we focus on the clinical management of these
patients we found that postsurgical critically ill patients presents differential
characteristics from other medical critically ill patients setting a patient-type

within the broad case mix of Intensive Care Medicine.
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These differences increase further if we focus our interest in the immediate
postoperative critical patients, which differs greatly from other critically ill

patients and even from long evolution postsurgical patients.

Interestingly, in most common post-surgical patients the necessary care is
limited to monitoring, surveillance and nursing care without highly invasive
medical therapies so planning the appropriate infrastructure, trained personnel
(facultative, Nursing and ancillary) and adjusting its ratios is possible to avoid

additional costs resulting from conventional Critical Care Units (ICU or UCI).

Many initiatives have been implemented to optimize health care such as
creation of specific intermediate care units for most prevalent patient-type.
These, in turn, could help to improve the overall functioning of other units, for
example in readmission rates at Intensive Care Units, finally allowing better

and faster attention for the rest of critically ill patients.

This original paper consists and combines several very different aspects. It is
essential to start by analyzing the current situation of postsurgical critical care
(both national and European) because of the idiosyncrasies of the different
health systems, of health services themselves after transfers to autonomous

regions and differences between hospitals.
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If we focus the study on our hospital, first we must perform a differential
analysis on basic characteristics of critically ill patients currently treated at the
Intensive Care Unit of the University Hospital San Agustin (both medical and
postsurgical patients) that allows the distinction of patients susceptible to

study.

Afterwards, a descriptive analysis of the current health care of post-surgery
critically ill patients in the same hospital, where the obvious differences
obtained should justify the realization of this work as they require specific

postsurgical care differing from the rest medical patients.

Parallel in time, the planning and organization of postsurgical Intermediate
Care Unit (UCIm) will be held with subsequent analysis SWOT (Strengths,

Weaknesses, Opportunities and Threats) of the unit and its surroundings.

For the creation of any hospital unit it is essential to clearly define the Mission,
Vision and Values as well as the short or long term strategies to follow and the
necessary indicators for proper evaluation and continuous improvement of

medical care.

Once the susceptible to study patient-type is delimited and the postsurgical
Intermediate Care Unit defined, an economic analysis derived from the present

health care (UCI) should be performed, followed by inference and allocation of



36 ANGEL GOMEZ MARTIN

economic data from the health care to be made in UCIm and finalizing the

study with the consequent cost minimization analysis UCIm versus UCI.

The results of the preliminary study show that postsurgical critically ill patients
differ greatly from medical critically ill patients in many basic characteristics,
guiding the subsequent health care towards an improved pain management
throughout the perioperative process (pre, intra and postoperative ) in order to

ensure a proper care continuity.

If we focus on purely economic analysis and results, we note that needings
definition of the Intermediate Care Unit (UCIm) and its adaptation to the
previous health center infrastructure, we find very flattering change conditions

both structurally and personnel in our center.

Analyzing globally, all conditions expressed before represent minimal
variations and enables an easy adaptation to changes. This would help to
promote a better use of existing resources and currently underused, a
substantial cost savings in hospital with an optimization and specialization of
the postsurgical critical care. Also, it is necessary to highlight that creation of
intermediate care units contributes to diminish workloads on saturated critical

care units.
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CAPITULOI: INTRODUCCION 41

I - INTRODUCCION

La Medicina Intensiva se define como la rama de la Medicina que se ocupa del
paciente critico, éste podria describirse como aquel que presenta unas
alteraciones fisiopatoldgicas de suficiente severidad como para poner en riesgo

su vida pero que son, al mismo tiempo, susceptibles de recuperacion.

Resulta harto complejo establecer los inicios de la medicina de cuidados criticos
tal y como la entendemos actualmente aunque a pesar de ello, los fundamentos
de la necesidad de la correcta estratificacion de los pacientes segtn la gravedad
empezo a ser evidente en la Guerra de Egipto en la que tomd parte el ejército de

Napoleon (1799).

Tradicionalmente, la visiéon de crear areas hospitalarias especializadas donde
atender a los pacientes agrupados segun sus necesidades tuvo sus inicios a
mediados del siglo XIX durante la guerra de Crimea (1854-1856) de la mano de

la enfermera Florence Nightingale.

El papel de Florence Nightingale es vastamente reconocido por ser una de las
precursoras de la enfermeria moderna, pero tuvo también un trascendental y
menos conocido papel como investigadora, reformista, estadista, gestora e

innovadora, sin olvidar su labor puramente asistencial en la misma unidad que
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ideo, en la que realizaba maultiples y solitarias rondas de observacion de los
pacientes graves ayudada de una pequena ldmpara y gandndose el

sobrenombre de “la dama de la lampara”.

Esta unidad se encontraba proxima al control de enfermeria pero separada del
resto de areas hospitalarias para poder ofrecer unos cuidados lo mas optimos
posibles. El objetivo era contar con unidades especificas para el manejo del
paciente durante el proceso de recuperacion postquirtirgica o gravemente

lesionado en combate.

Sin embargo, no fue hasta 1923 cuando se cred la primera Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) de la mano del neurocirujano Walter E. Dandy en el Hospital
Johns Hopkins (Estados Unidos). En sus inicios esta unidad contaba con tres
camas para el control postoperatorio neuroquirurgico de sus pacientes,
amplidndose progresivamente hasta conformar uno de los primeros equipos
asistenciales multidisciplinares conocido como “Dandy’s Brain Team”.

Este era dirigido por él mismo y contaba con su residente personal, un residente
cirujano general, un residente asistencial, una enfermera jefa a tiempo completo,
una enfermera asistente y otra circulante, dos enfermeras anestesistas, una

coordinadora general y una secretaria.

Paralelamente, durante la década de 1930 se cred en el Hospital de Tiibingen
(Alemania) una sala de cuidados combinados postoperatorios e intensivos con
la idea de establecer una unidad independiente para el cuidado especifico de

pacientes postquirurgicos. Esta unidad era dirigida por Martin Kirschner, un
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cirujano germano-polaco que pretendidé aunar los cuidados postoperatorios
junto a las nuevas técnicas quirargicas y conocimientos que se desarrollaron en
la cirugia de emergencia y traumatoldgica (reanimacion con cristaloides y

coloides) a consecuencia de la Primera Guerra Mundial (1914-1918).

Estas tendencias no se desarrollaron en el resto de Europa hasta la Segunda
Guerra Mundial (1939-1945) a raiz de la necesidad de aportar cuidados
postoperatorios a los soldados heridos. Es entonces cuando se producen

importantes avances en la reanimacién y transfusion sanguinea.

Asimismo, debido a la epidemia mundial de Poliomielitis (1948-1952), se
extendio por el continente Europeo la necesidad de agrupar los pacientes en
funcion de los cuidados especificos requeridos. Estos cuidados consistian
fundamentalmente en el soporte respiratorio y la ventilacion mecanica con el
llamado “pulmén de acero” que requeria de unas instalaciones propias y

diferenciadas del resto® condicionando una confinacidon de los enfermos.

Asi fue como en 1953 Bjorn Ibsen, anestesidlogo danés, cred en el Hospital
Comunitario de Copenhague la primera UCI del mundo tal y como se
contempla hoy en dia la terapia intensiva. Es por este motivo que se le

considera el “padre de los cuidados intensivos”.

Los trabajos iniciales de la terapia intensiva fueron publicados en la revista

“Nordisk Medicin” tratando sobre “The work in an Anaesthesiologic
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Observation Unit” bajo la autoria del propio Bjorn Ibsen y Tone Dahl

Kvittingen, ambos anestesiologos.

Ya en los siguientes afios y décadas las agrupaciones de cuidados especificos se
ampliaron, incluyendo enfermos con patologia respiratoria en el Churchill
Hospital de la Oxford University o el Toronto General Hospital; asi como de
enfermos multidisciplinares en el Baltimore University Hospital de la mano del
renombrado anestesiologo Peter Safar. Todo ello permitié establecer las bases

para la formacion de las futuras Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

La consolidacion de estas unidades como referencia en pacientes con patologia
grave vino respaldada por estudios confirmatorios de los evidentes descensos
en las tasas de mortalidad, siendo la creacion de la Sociedad Americana de
Cuidados Intensivos en 1970 el impulso definitivo para su expansion y

referencia a nivel mundial.

En las décadas de 1960 y 1970, gran parte de los hospitales de referencia a nivel
mundial presentaban entre sus servicios Unidades de Cuidados Intensivos
multidisciplinares. Debido a la evolucion de los cuidados y al crecimiento en el
numero de pacientes subsidiarios de manejo en las mismas, estas UCls iniciales
presentaron un auge y un crecimiento que las oblig6 a separarse y en multitud

de casos a subespecializarse.
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Fundamentalmente esta subespecializacion correspondia a los cuidados de
pacientes con patologia cardiaca (principalmente infarto agudo de miocardio),
los pacientes con patologia médica (ventilacion mecdnica por patologia

respiratoria) y los pacientes con patologia quirtrgica.

Si nos centramos en las Unidades de Cuidados Criticos Postquirargicos, éstas se
iniciaron dentro de las Unidades de Cuidados Criticos generalistas pero tanto
Walter Dandy como Bjorn Ibsen y Peter Safar contribuyeron a su paulatina
evolucion hacia los cuidados criticos postanestésicos presentando una mejoria

en las tasas de morbilidad y mortalidad.

En Espana no fue hasta 1966 que se cred la primera Unidad de Cuidados
Intensivos en la Clinica de la Concepcién en Madrid de la mano del profesor
Jiménez Diaz, a raiz de sufrir un accidente de trafico que obligd a companeros

suyos a realizar turnos para sus propios cuidados.

Seguidamente, se cre6 en 1969 la primera Unidad Coronaria en el Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Con posterioridad surgieron y proliferaron
nuevas UClIs en Barcelona y Madrid para a continuacién irse extendiendo a lo

largo del pais.

Desde los inicios de la Medicina Intensiva en Espana, ésta se ha basado en un

modelo multidisciplinar formado fundamentalmente por anestesiologos,
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cardiologos e intensivistas dependiendo de las necesidades, disponibilidad y

estructura de los propios centros sanitarios.

Este modelo sanitario espafiol, basado en la multidisciplinariedad y la
formacion profesional especializada a través de un periodo formativo reglado

tue pionero e innovador, siendo exportado y adaptado al resto del mundo.

Se debid esperar hasta 1974 para que se formara la Sociedad Espanola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMYCIUC). En 1978 con la
implementacion del Real Decreto 2015/1978 se inici6 la formacion reglada de la
especialidad en Medicina Intensiva, apoyada por el resto de Europa en 1982 con

la creacion de la Sociedad Europea de Anestesiologia y Cuidados Intensivos.

Es importante conocer que desde sus inicios, la organizacion de estas unidades
asistenciales estaba basada en las estructuras hospitalarias ya existentes y en los
costes generados por su creacion y uso, primando esto por encima de las

labores asistenciales y de investigacion practicadas.

No ha sido hasta finales del siglo XX que se ha iniciado un cambio a nivel de
disefio y modelo organizativo, centrandolo en optimizar la gestién, ahondando
en la mejor capacitacion del personal y la eficiencia de los recursos técnicos

existentes.®



CAPITULOI: INTRODUCCION 47

Esta voluntad de mejorar la gestion de los recursos y la actividad asistencial ha
desembocado en la concentracién de los enfermos por patologias, permitiendo
la aplicacion de objetivos comunes de atencidn, organizacion, recursos y
mejoria en la formacion de personal consiguiendo minimizar la morbi-

mortalidad de los pacientes.G%

Uno de los principales desafios de las Unidades de Cuidados Intensivos es
establecer los criterios necesarios para seleccionar los pacientes subsidiarios de
ingreso, es decir, aquellos que mdas pueden beneficiarse de un tratamiento en
UCL ya que la admision de un enfermo supone restar posibilidades a los

siguientes.

En la misma direccion de optimizar los cuidados de los pacientes
postoperatorios en funcidén de las peculiariades que como ya hemos visto los
caracterizan y al mismo tiempo mejorar la gestion de recursos, se ided por el
profesor Kehlet en Dinamarca ya en los tempranos afios 90, el llamado “Fast
Track” Surgery. Aunque ahondaremos mads en profundidad en el apartado
correspondiente dada la relevancia del tema, vale la pena introducir algunos

conceptos.

El profesor Henrik Kehlet en Dinamarca fue el pionero en acunar el
actualmente conocido y empleado “Fast-Tack” surgery. Este témino abarca una
serie de terapias multimodales cuyo objetivo es disminuir la disfuncién

organica postoperatoria y mejorar la recuperacion.
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No es hasta una década mas tarde que un grupo de cirujanos del Norte de
Europa crearon el grupo de estudio ERAS entre los afios 2001 y 2004, y
desarrollaron el llamado Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) a partir de
los protocolos de Fast Track surgery. En Espafia el Grupo GERM® (Grupo
Espaniol de Rehabilitaciéon Multimodal) aparece en 2008 con objeto de implantar
los protocolos ERAS en nuestro pais. Fruto de su trabajo se desarrollara la Via

Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA)°.

Uno de sus logros de reconocida mencion internacional es el proyecto
IMPRICA que se inicia en 2018 (Plan de Implementacion Nacional de la Via
Rica), desarrollado por el grupo GERM y en el que se especifican los pasos a
seguir para la puesta en marcha de la Via Clinica de Recuperacion Intensificada
en Cirugia Abdominal en Espafia. Ese mismo ano, el Hospital Universitario San
Agustin se integra dentro del Grupo GERM como centro emergente de la mano

del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

Hemos de tener en cuenta que el postquirdrgico es un paciente critico muy
peculiar. La cirugia mayor induce respuestas fisoldgicas profundas con secuelas
que suelen incluir dolor (mas o menos intenso), nduseas, ileo paralitico,

aumento de los requrimientos cardiacos y deterioro de la funcién renal.?
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Los centros que fueron pioneros en este concepto de “Fast-Track” lograron
reducciones en la morbi-mortalidad quirtrgica y en la estancia hospitalaria

verdaderamente significativas.

El llamado “enhanced recovery” esta dirigido, principalmente, a los
perioperatorios en cirugia mayor y cada uno de los aspectos del programa
vienen avalados por multiples referencias biblograficas que veremos a
continuacion y que dan fe de la relativa facilidad en su aplicacion asi como de

las inundables ventajas econdmicas y para el paciente que proporcionan.

El objetivo de los protocolos “Fast-Track” o mas recientemente acufiados
“Enhanced Recovery After Surgery” es integrar una serie de actuaciones en el
preoperatorio y postopearatorio inmediato en el contexto de un programa de

cuidados criticos.

La base de todo ello es un equipo multidisciplinar informado y educado acerca
de sus respectivos roles en el programa asi como de una interactuacion fluida

entre ellos.

La experiencia ha evidenciado que es primordial un buen liderazgo médico que
guie un equipo tan diverso y complejo como el que se precisa para este tipo de
programas, una adecuada coordinacion local, asi como ya se ha comentado
someramente, protocolos basados en la evidencia con una correcta

individualizacion de las medidas aplicadas a cada paciente.
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La realizacion de auditorias periodicas retrospectivas y la evaluacion continua
de los resultados obtenidos pero también del proceso son fundamentales para
lograr una correcta monitorizacion de las medidas tomadas y permitir la mejora

continua mediante el hallazgo de las posibles debilidades en el sistema.

Toda esta continua evaluacion del proceso asistencial en el que consisten los
cuidados criticos permite la actualizacién y formacion continuada para poder
aplicar la ultima evidencia cientifica disponible. Desde la guerra de Egipto en
1799 donde por primera vez se evidencio la importancia de estratificar a los
pacientes en funcion de la gravedad hasta las sofisticadas y especializadas
unidades de Cuidados Intensivos que conocemos hoy en dia han pasado mas
de dos siglos, lo que ha conllevado importantes avances médicos y tecnoldgicos

asi como cambios sociodemograficos drasticos.

Todo ello deriva en una demanda asistencial cada vez mayor que abarca
pacientes con una creciente esperanza de vida susceptibles de recibir cuidados
meédicos progresivamente mds costosos. En este contexto resulta imprescindible
implementar una Optima gestion de los recursos disponibles que permita
ofrecer la mejor atenciéon sanitaria a nuestros pacientes con un consumo

racional y eficiente que evite gastos innecesarios.

Podemos sumar a todo este contexto la grave crisis mundial economica del
2007-2008 que hundid la inversion en el sistema sanitario publico y por si fuera
poco, durante el afio 2020 hemos sido testigos de la ultima gran pandemia

mundial debido al virus Covid 19 con la consecuente saturacidon del sistema
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sanitario y fundamentalmente la de las Unidades de Cuidados Intensivos que

ha provocado una de las mayores crisis sanitarias del pais y mundial.

Este ha sido un proceso desolador a nivel sanitario, profesional y social tener
que recurrir a los mas estrictos criterios de ingreso en una Unidad de Cuidados
Intensivos para garantizar los mejores cuidados a nuestros pacientes. Desde
1997 en Espana la tasa de camas UCI total disponible por cada 10000 habitantes
se ha movido entre 0.84 y 0.96. Segtin la orden publicada en el BOE del 3 de
Mayo de 2020 se exigioé duplicar el nimero de camas disponibles en el Sistema

Nacional de Salud ante la crisis asistencial.

Esta desgraciada situacion no hace mas que apoyar la imperiosa necesidad de
crear unidades especificas para enfermos postquirtirgicos que permitan, no solo
y fundamentalmente aligerar la carga asistencial de las UClIs, sino contar con
medios y personal cualificado capaz de tratar a cualquier tipo de enfermo
critico en otras unidades cualificadas y capacitadas ya existentes y en
funcionamiento. Actualmente es innegable la labor conjunta que Anestesidlogos

e Intensivistas han realizado durante la pandemia.



52



53

II - JUSTIFICACION
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3.2. Justificacion

Los costes de las Unidades de Cuidados Intensivos o Criticos se han estimado
alrededor del 10-15% del presupuesto hospitalario, variando segun nivel
asistencial, Ratio camas de criticos/camas de hospitalizacion, Ratio

Quirdfanos/camas de hospitalizacion, dotacion de personal, etc.

Teniendo en cuenta que el presupuesto de nuestro hospital en el ano 2015 fue
de 114’01 millones de Euros, los gastos por Unidad de Cuidados Criticos
representan un gasto anual de entre 11°4 y 17'1 millones de Euros, de los cuales
alrededor del 70-80% son costes considerados fijos, la mayor parte de éstos en

funcion de los dias de estancia en UCI ©.

Existe asimismo una gran variabilidad entre las diversas unidades y sus
resultados, mostrando la existencia de diferentes criterios y esquemas de
cuidados y tratamientos, problemas de organizacion y desigualdades en la
atencion sanitaria a los enfermos criticos. Este hecho repercute finalmente en las
evidentes diferencias observadas al analizar los indicadores de estructura,
proceso y resultado, reflejando multiples déficits y mostrando el amplio margen
de mejora no sdlo de calidad en si misma, sino también del coste-efectividad y

utilidad de las propias Unidades de Cuidados Intensivos.®56789101112)

Todo ello realza la importancia y el creciente interés que han suscitado las

multiples técnicas de gestiéon y la integracion de los profesionales en las
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organizaciones sanitarias, dando resultados interesantes como pueden ser la
creacion de Unidades de Cuidados intermedios como elemento de transicion
entre UCI y la planta de hospitalizacion convencional a lo largo de la evolucion
clinica de los pacientes o la implementaciéon de protocolos de “Fast-Track
discharge” en este tipo de pacientes, con lo que, ademds de reducir los costes
por estancia, se incide en el correcto engranaje de las actividades integradoras

del proceso mejorando finalmente la eficiencia global.®

Tal y como hemos visto, los criterios utilizados y cuidados realizados en las
Unidades de Cuidados Intensivos varian ampliamente de forma
interhospitalaria y difieren segtin factores relacionados con la estructura del
propio centro, los procesos que se realizan en €l y sobre todo por los propios
pacientes (Case-mix de las diferentes UCIs) por lo que existen multiples
estrategias encaminadas principalmente a crear unidades multidisciplinares
para unificar criterios, combatiendo esta variabilidad y por ende, mejorar la

gestion y calidad asistencial.(31415)

Entre estas iniciativas se encuentran las que contemplan la creacion de equipos
multidisciplinares con la participacion de Anestesidlogos e Intensivistas
(Critical Care Outreach team) para la atencidon sobre pacientes semi-criticos
durante la hospitalizacién convencional. Otra alternativa ha sido la agrupacion
de los pacientes con necesidades parecidas de cuidados semicriticos mediante la
estructuracion y organizacién en Unidades de Cuidados Intermedios (Step-
down Units), con cargas de trabajo, dotaciones tecnoldgicas y ratios médico y

enfermeria/pacientes menores.(1617.1819.20
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Uno de los grandes inconvenientes de dichas unidades es el elevado niimero de
reingresos en las propias UCIs?1?22425 debido principalmente a la presion
asistencial y las altas precoces o forzadas a hospitalizacion convencional®. Este
importante escollo se ha intentado evitar mediante estrategias que difieren
seglin el paciente tipo, ya sea a nivel hospitalario, de servicios sanitarios, de
forma interestatal e incluso intercultural, contemplando la creacién de centros
sanitarios para pacientes que presenten complicaciones especificas o una larga

estancia hospitalaria.

Entre ellos se encuentran los “Long Term Acute Care facilities” o los Centros
monograficos de Atenciéon y soporte respiratorio, comunmente llamados
“Weaning Trial Centers” (en EEUU), con los objetivos de disminuir la estancia
en UClIs hospitalarias y desescalar los cuidados médicos y de enfermeria en los
enfermos criticos de forma protocolizada para mejorar resultados a corto y

largo plaZO. (23,26,27,28,29,30,31)

Con la formaciéon e implementacién general de las UCIs y la creacion de
Unidades de Cuidados Intermedios (UCIm), la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) describio 120
indicadores de calidad divididos en Indicadores de Estructura, Proceso y
Resultados con la finalidad de intentar unificar criterios y generar estandares de

acreditacidon de las Unidades de Cuidados Intensivos.(12495153)



58 ANGEL GOMEZ MARTIN

En relacidn con la estructura, se describen los diferentes niveles de atencion
distribuidos por criterios de Cargas de trabajo y de Urgencia. Si tenemos en
cuenta los estandares de acreditacion dictados por la SEMICYUC, se
considerarian para estas unidades (UCI y UCIm) Ratios Enfermera/paciente de

entre 1:1 y 1:3.0%)

La creacion de estas unidades basadas principalmente en la reduccién de costes
de personal® es uno de los temas que mds controversia genera en el ambito de
los Cuidados Criticos, debido fundamentalmente a estudios que muestran la
relacion directamente proporcional entre la ratio Enfermera/paciente y
eficiencia de las UClIs asi como el empeoramiento progresivo de los resultados

con ratios cada vez menores.(14161718,20323350)

Atendiendo al proceso asistencial, encontrariamos una inexistencia de guias o
criterios con validez o solidez cientifica, con lo que los propios profesionales
deben tomar las decisiones inicamente bajo la perspectiva clinica y obviando la
multitud de factores estructurales y del propio proceso que realmente influyen.
Un elevado porcentaje de la toma de decisiones en las UCI/UCIm vienen dadas
por el “Cuando, como y a donde” de los ingresos y altas de los enfermos,
originando un aumento tanto de ingresos tardios como altas precoces y

reingresos.

Estos tres conceptos son parte fundamental de la monitorizacion del

funcionamiento, no en vano cualquiera de ellos implica un aumento de las
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complicaciones y un empeoramiento de los indicadores de resultados

(Mortalidad y prolongacion de la estancia).®V

Si nos centramos en los resultados del proceso asistencial y sus indicadores,
encontramos que los mas estudiados y utilizados son el andlisis de la
mortalidad/supervivencia y de los afios de vida ajustados por calidad

(QUALYs).®9

El analisis de la mortalidad global en las UCIs nos aporta un valor alrededor del
25-30% segun las series estudiadas®), pero éste es muy limitado en su
aplicacion para el analisis comparativo interhospitalario por el elevado nimero
de organizaciones diferentes y la variabilidad en la tipologia y gravedad de las

patologias de los enfermos (case-mix).(®>36:%738)

En consecuencia, se desarrollaron multiples herramientas para el andlisis
comparativo de los enfermos teniendo en cuenta el riesgo relativo de cada
paciente-tipo. Entre ellas destaca la Ratio de Mortalidad Estandarizada (SMR en
su version inglesa) y los indices de gravedad en los que se basa: MPM
(Mortality Probability Model), SAPS (Simplified Acute Physiologic Score) y
APACHE (Acute Physiology And Mortality Probability Model) en sus

diferentes versiones. 2052

Debido al amplio Case-mix, es obligatorio delimitar o poseer unos criterios
definidos para la inclusion de los pacientes en nuestra Unidad, conformando un

modelo o paciente-tipo denominado “Paciente Critico Post-quirurgico” (PCPQ),
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con sus posibles variables dependiendo de la patologia de base del paciente, del

Servicio quirurgico, la intervencion practicada y del propio centro sanitario.

Este Paciente Critico Post-quirurgico se diferencia del paciente quirtrgico
estindar en que posee un aumento en la edad media y en la incidencia de
patologias de forma preoperatoria, que son descritas y valoradas mediante los
indices de la American Society of Anesthesiology (ASA), Indice de
Comorbilidad de Charlson o Indice de Goldman con puntuaciones mas
elevadas y asimismo relacionada directamente con mayores tasas de morbi-

mortalidad postoperatoria.®:52)

Otra caracteristica diferencial de este paciente-tipo viene definida por la
elevacion del riesgo quirurgico respecto al paciente estandar, con cifras
superiores al 5% de muerte de origen cardiovascular excluyendo el riesgo

derivado de las comorbilidades del paciente.

La extensa variedad de intervenciones quirdrgicas, sumado a las diversas
variaciones, contextos (cirugia de urgencias respecto a cirugia programada) y a
la idiosincrasia de cada servicio asistencial confiere una dificultad anadida a la

hora de estimar los riesgos de forma individualizada para cada procedimiento.

Debido a su elevada complejidad e idiosincrasia, estos pacientes deben ser

valorados de forma multidisciplinar y asistidos postoperatoriamente en
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Unidades de Cuidados Criticos y/o Semicriticos Postquirurgicos

especificas.#0464748,49)

La situacion en que nos encontramos actualmente consiste en una
reestructuracion de la economia a nivel mundial y de forma mas especifica,
inmersos en un contexto estatal y autondémico de déficit importante con
contencion del gasto en inversiones sanitarias, implica la necesidad de fomentar
iniciativas y medidas que permitan la priorizacion de los recursos sanitarios, la
optimizacion de los procesos e incluso la reorganizacion de los centros
hospitalarios para mejorar la eficiencia y garantizar la sostenibilidad del

sistema.

Es en este entorno turbulento que los Servicios de Salud deben permitir y
favorecer que el profesional sanitario sea participe y colabore en su gestion,
aportando iniciativas a pequefia escala aplicables a la realidad de su
servicio/centro sanitario y extrapolables con pequefias modificaciones a otros

servicios/centros sanitarios.

Un gran ntimero de estas iniciativas derivan del implacable avance tecnologico
pero, a pesar de esto, las Unidades de Cuidados Intensivos persisten amparadas
bajo el modelo cldsico de atencion de pacientes dentro de sus propios recintos y
con sus propios profesionales (UCIs cerradas).®® lo que les confiere poca

agilidad en el manejo agudo de los pacientes.
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Existen multiples alternativas en las que los pacientes criticos postquirtirgicos
son monitorizados y tratados en unidades diferentes a las UCIs convencionales,
tales como Unidades de Reanimacion Post-Anestésica (URPAs) o Unidades de
Cuidados Intermedios Postquirtrgicos (UCIm) gestionadas por especialistas en
Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del dolor, manteniendo una vision
integrada (pre-, intra- y postoperatoria) del paciente y perpetuando los
cuidados en el postoperatorio inmediato dados los amplios conocimientos sobre

el paciente quirargico.

El Hospital Universitario San Agustin (HSA, Avilés, Principado de Asturias)
dispone de una UCI convencional adscrita al Servicio de Medicina Intensiva

que atiende tanto pacientes con patologia médica como quirtirgica.

Este hecho influye directamente en el elevado numero de suspensiones de
intervenciones quirdrgicas en épocas de escasa disponibilidad de camas de
cuidados criticos (variabilidad estacional) asi como en el aumento de estancias

medias en pacientes postquirargicos.

Como consecuencia de todo ello, surgid la idea de realizar un proyecto que
englobara las maximas iniciativas posibles para garantizar la correcta calidad
asistencial que los pacientes se merecen sin ir en detrimento de la optimizacion

en la gestion de los recursos disponibles.
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2.1. Interés cientifico

El interés cientifico de este Proyecto radica en que existen multiples estudios
econdémicos a nivel internacional sobre el elevado coste de la atencion médica
critica pero hay relativamente poca evidencia cientifica sobre los beneficios que
las diferentes estrategias empleadas para la mejora de la eficiencia puedan

aportar en la practica sanitaria diaria.

Asi mismo, es interesante recalcar que este Proyecto no pretende ser otro
estudio descriptivo mas con el que determinar los gastos sanitarios derivados
de la atencién al paciente critico, sino definir el conjunto de pacientes que se
beneficiarian, calcular los gastos derivados de su atencion médica durante la
estancia en Unidades de Cuidados Intensivos y proceder al calculo de los gastos
derivados de esa misma atencion meédica en una unidad disenada

especificamente para este tipo y cantidad de pacientes.

Otro punto de sumo interés es que esta Unidad especifica se encontrara
planificada y organizada basada en la atencion real y actual del Hospital
Universitario San Agustin, con un espacio fisico delimitado y definido
confiriendo mayor fiabilidad al proyecto y por ende, dotandole de mayor
aplicabilidad. Es por este motivo que este proyecto puede servir de punto de
partida para el andlisis y definicion de otras Unidades de atencién especifica a
pacientes, siempre sujetas a las limitaciones inherentes al tipo de atencion
realizada (médica versus quirtrgica, corta estancia versus larga estancia o nivel

de atencion basico, semi-critico y critico).
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III - OBJETIVOS

Los objetivos principales del presente trabajo son:

. Realizar un analisis comparativo de los costes en la atencién de estos
Pacientes Criticos Postquirtirgicos del HSA, entre una UCI convencional y una
UCIm, presuponiendo la igualdad en atencién médica y cuidados, mediante un
Analisis de Minimizaciéon de Costes (AMC) basado en los actuales niveles
asistenciales.

Los grupos de estudio son:
o Grupo UCI: Atencion en Unidad Cuidados Intensivos (12 camas)

o Grupo UCIm: Atencién en Unidad Cuidados Intermedios (4

camas)
J Realizar una minimizacion de los costes mediante la aplicacion de

protocolos extraidos de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) actualmente

aplicables en Unidades de Cuidados Intermedios postquirurgicos.

Los objetivos secundarios del trabajo incluyen:
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El analisis descriptivo de la atencion actual al paciente critico en el

Hospital objeto de estudio.

El analisis diferencial de los pacientes susceptibles de ser tratados en la
UCIm vy diferenciacion del resto de pacientes criticos segun las

caracteristicas bdasicas propias del paciente postquirargico.

La presentacion del proyecto de Unidad de Cuidados Intermedios

Postquirurgicos (UCIm).

La definicién de la Misidn, Visién y Objetivos estratégicos de la UCIm,

asi como sus caracteristicas diferenciales respecto a otras unidades.

El disefio de Indicadores que permitan la monitorizacion y evaluacion

periodica de la actividad realizada en la UCIm.
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IV - METODOLOGIA

4.1. Hipotesis de partida

Pregunta de investigacion

(Serla mas eficiente la reanimacion critica postoperatoria en una Unidad de
Cuidados Intermedios Postquirurgicos respecto a la Unidad de Cuidados

Criticos convencional?

Hipotesis

Hipotesis Nula (HO) = La reanimacion critica postoperatoria en una Unidad de
Cuidados Intermedios Postquirurgicos no ofrece una mejor relaciéon coste-

efectividad respecto a la Unidad de Cuidados Criticos convencional.

Hipotesis Alternativa (H1) = La reanimacion critica postoperatoria en una
Unidad de Cuidados Intermedios Postquirtrgicos ofrece una mejor relacion

coste-efectividad respecto a la Unidad de Cuidados Criticos convencional.
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4.2. Método

El presente trabajo estd formado por dos partes bien diferenciadas pero

interrelacionadas entre ellas.

En primer lugar, se ha realizado un estudio descriptivo sobre los Pacientes
Criticos y la asistencia sanitaria en el Hospital San Agustin que permita la
diferenciacion y posterior seleccion de los pacientes postquirtirgicos

susceptibles de estudio.

A continuacion se desarrollara el trabajo de campo fundamentalmente clinico y
asistencial sobre los pacientes que se han detectado y recogido que por sus
caracteristicas sean candidatos a realizar el periodo de recuperacion
postoperatorio de forma integra en una Unidad de Cuidados Intermedios

Postquirurgicos.

De forma paralela se procederd a la planificacion del proyecto de Unidad de
Cuidados Intermedios Postquirurgicos y determinacién de su Mision, Vision,
Objetivos y Valores. Asi mismo se realizara el analisis DAFO que nos permita
observar los posibles fallos o debilidades que pudiera acarrear el desarrollo de
esta unidad teniendo en cuenta el entorno en el que se desea implantar.

Una vez realizado ésto, se desarrollaran los posibles Indicadores sobre los que
basar la monitorizacién y evaluacion constante para la mejora en la atencién y

calidad asistencial ofrecida por la UCIm.
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En altimo lugar, se procederd al estudio econdémico mediante el andlisis de

minimizacion de costes a partir del volumen de pacientes definido.

La estimacion temporal para la realizacion del la Tesis Doctoral se prevée de
una horquilla de entre 2 a 3 anos, dependiendo de las dificultades en la
recogida y caracterizacidon de los pacientes, obtencidon de datos econdmicos y su

analisis.
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4.2.1. Fuentes de Informacién

Para la realizaciéon del presente trabajo de Investigacion se requiere la
extraccion de datos de los diferentes portales web de transparencia del
Principado de Asturias, en concreto los relacionados con el Servicio de Salud

del Principado de Asturias (SESPA) y los relativos a nuestro Hospital.

Ademas es estrictamente necesaria la colaboraciéon del Departamento de
Gestion del Hospital Universitario San Agustin para la aportacion de datos
oficiales tanto econémicos como de gestion clinico-asistencial que garanticen

una fiabilidad y veracidad de los datos empleados.

Los datos economicos recogidos incluyen los gastos atribuidos a los pacientes
criticos postquirtrgicos semestrales (a partir del tltimo semestre del afio 2016,

ya que es el primer semestre en que los gastos se recogieron desglosados).

Para la obtencidn de los datos clinicos se ha utilizado el programa de Gestion

clinica SELENE, utilizado desde 2010 en el SESPA.

Del programa SELENE se obtendran las siguientes variables clinicas de los
pacientes entre los afios 2014-2018 para su caracterizacion:
Servicio quirargico procedente, Tipo de cirugia, estancia en UCI, tiempos
hasta extubacién, control del dolor mediante Escala Visual Analdgica

(EVA), reintervenciones, reingresos y mortalidad.
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4.2.2. Estudio descriptivo

En el estudio descriptivo realizado basado en el trabajo de campo clinico-
asistencial, se presenta la atencion sanitaria aportada a los Pacientes Criticos
Postquirurgicos (PCPQ). Para conocer la envergadura del proyecto a
emprender, hemos partido de la descripcion de la Atencidn actual del paciente
critico en el Hospital Universitario San Agustin, asi como del volumen de
pacientes postquirtrgicos que han realizado el proceso de recuperacion
postquirurgica en la UCI convencional sin aparicion de incidencias o

complicaciones en los tltimos 5 afos.

Debemos profundizar en el estudio de los PCPQ, analizando Servicio
quirargico procedente, Tipo de cirugia (programada versus urgente), estancia
en UCI (caracteristicamente menor a 3 dias si no existen complicaciones),
tiempos hasta extubacion, control del dolor mediante Escala Visual Analdgica
(EVA), reintervenciones, reingresos, mortalidad y proceder a su comparacion

con los pacientes criticos no quirtargicos.

Es de suma importancia reconocer las caracteristicas de estos pacientes para la
correcta planificacion, disefo, organizacion, gestion y dotacion de recursos con
el fin de crear una UCIm iddénea, asi como el analisis de las fortalezas y
debilidades existentes para la organizacion de la UCIm y conseguir garantizar

en un futuro su correcto funcionamiento.
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A partir de los resultados obtenidos, se describiran los objetivos estratégicos, las
caracteristicas propias y los indicadores necesarios para la correcta

monitorizacion de la UCIm y su posterior evaluacion.
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4.2.3. Estudio econdmico

El estudio econdmico a realizar consiste en un analisis de minimizacién de
costes (AMC) en el cudl se parte de la premisa que se consideran equivalentes
los resultados entre las dos opciones (UCI convencional versus UCIm) en
cuestion de efectividad terapéutica. Esta condicion sine qua non, reviste suma
importancia ya que al aislar los costes como variable independiente, la

eficiencia econdmica de ambas opciones recae tinicamente sobre éstos.

Este estudio econdmico se ha realizado gracias a la colaboracion del
Departamento de Gestion y Personal del Hospital Universitario San Agustin

(Avilés, Asturias).

Los valores del grupo UCI convencional son valores reales obtenidos del
analisis y desglose de los datos aportados por el Departamento de Gestion y

Personal, mientras que los del grupo UCIm han sido calculados basados en:

- Costes de Estructura y Proceso: Imputacion de costes basados en otras
unidades de Cuidados Intermedios del propio hospital, a igualdad de

numero de cubiculos de atencidn sanitaria y necesidades similares.

- Costes de Personal: Imputacidon de costes basados en las diferentes ratios

asistenciales necesarias segin Guias de atencion al paciente critico.



80 ANGEL GOMEZ MARTIN

Se valoraran los costes de Estructura, Proceso y Personal de forma desglosada,
para un mejor andlisis y comparacion entre los grupos con el fin de obtener
ratios y diferencias entre las dos opciones, calculando las diferencias por

paciente/dia y paciente/estancia total.
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V - RESULTADOS

5.1. Estudio descriptivo

La aplicabilidad del proyecto de creacion de una UCIm viene determinada por
la correcta estratificacion de los pacientes tributarios de cuidados criticos
postquirurgicos. Basandonos en esto y con el objetivo de realizar un posterior
analisis de minimizacién de costes, se ha procedido a una evaluacion de la
atencion sanitaria actual de los Pacientes Criticos PostQuirtrgicos en el

Hospital San Agustin.

Esta evaluacion de la atencion sanitaria proporcionada en la actualidad debe
partir por una descripcion del propio Hospital Universitario San Agustin,
definiendo la estructura en la que se realiza esta actividad. Posteriormente, se
procederad a la descripcidon del bloque quirtrgico y Unidad de Recuperacion

Post-Anestésica (URPA) y de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
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5.1.1. Atencion actual a los Pacientes Criticos en el Hospital Universitario San

Agustin (HUSA)

El HUSA es un Hospital Universitario de segundo nivel, con una dotacién de
aproximadamente 430 camas utiles, dispuestas en 6 plantas de hospitalizacion
convencional, con unidades de cuidados intermedios especializadas (Cirugia
General y Digestiva, Enfermedades digestivas, Medicina Interna y Cardiologia )

y un total de 12 boxes de Cuidados Intensivos.

Dentro del bloque quirargico se encuentra la Unidad de Recuperacion
PostAnestésica (URPA), con 14 boxes que presentan monitorizacion basica y
tomas de oxigeno, aire medicinal y vacio en la cual durante el horario nocturno
no existe posibilidad alguna de monitorizacion ni terapias invasivas y los
pacientes criticos postquirurgicos no pernoctan debido a la nula dotaciéon de

personal de enfermeria, auxiliares y/o celador.

La UCI se creo en el afio 1977 con la construccion del actual Hospital para la
atencién de los pacientes criticos médicos y quirtirgicos. Durante los ultimos
anos el aumento de la poblacion diana y la proliferacion de pacientes criticos de
indole respiratoria (pacientes octogenarios con Silicosis y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica secundarios al trabajo en minas de carbén y
metalurgia propias de la region) contribuyé a que la UCI se encuentrara
desbordada, con indices de ocupacion cercanos a 1, provocando la suspension

frecuente del parte quirurgico al no poder ofrecer alternativas para cursar el
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ingreso postoperatorio en los pacientes que requieren de cuidados
postquirurgicos criticos.

Todo ello sin contar con la situacion actual de pandemia, que ha provocado el
caos en el sistema sanitario espanol, desbordando todas las previsiones de
necesidad de camas de UCI, obligando a adaptar las unidades de Reanimacion
postoperatoria en UCIs al uso e incluso a improvisar Unidades de cuidados
intensivos en espacios no ideados para ello como son gimnasios y vestuarios

hospitalarios.
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5.1.2. Pacientes Criticos PostQuirtrgicos (PCPQ)

En el estudio realizado sobre la atencién a los PCPQ durante un periodo de 5
anos (2014-2018), observamos que el nimero de éstos en relacion al Total de
Pacientes Criticos que requirieron ingreso en UCI (PCT) ha presentado un
ligero descenso (Gréfico 1), mientras que los Pacientes Criticos secundarios a
patologia Médica (PCM) han aumentado de forma inversamente proporcional

respecto a los PCPQ), al presentar la UCI un indice de ocupacion cercano a 1.

254 252
234
181 175 181 182
165
| I 69 I 68 I 71 I 66 I

2014 2015 2016 2017 2018

m PCPQ
u PCM
m PCT

Figura 1. Relacidn de ingresos anuales en UCI segun tipo de patologia.
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Tal y como se observa, el porcentaje de ingresos postquirdrgicos ha ido en
descenso respecto al total de ingresos. Atn asi suponen alrededor de un 15-25%
de la ocupacién anual de la UCI con el consiguiente gasto sanitario, establecido
aproximadamente por el Servicio de Control de Gestion del Hospital entre 1’5 y

2’5 millones de Euros anuales.

Para poder objetivar las necesidades de planificacidn, creacion e implantacion
de esta Unidad de Cuidados Intermedios para pacientes Postquirtirgicos
debemos ahondar en las caracteristicas propias de los pacientes para conseguir
asi determinar los niveles de cuidados, las dimensiones estructurales y de
personal que deberia poseer la Unidad de cara a garantizar unos estdndares de

calidad asistencial.

Del total de pacientes criticos postquirargicos entre los anos 2014-2018, se

extrajeron los siguientes valores de las variables estudiadas:

- Media Pacientes/afno: 69’4
- Edad media: 54’7 afios+/- 9'1

- Tiempo medio hasta extubacion: 83 horas

- Escala Visual Analdgica de dolor (EVA) al ingreso: No valorable por
sedoanalgesia de los pacientes con requerimientos de ventilacion mecanica.

- EVA tras extubacion: 7+/-1'5

- EVA alas 2h: 6+/-1'3

- EVA alas 24h: 4'5+/-1'6
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- Media Reintervenciones quirurgicas: 5’4 pacientes (7'78%)
- Estancia media en UCI: 2’7 dias
- Estancia media si no reintervencion: 1'8+/- 0’7 dias

- Estancia media con reintervencion: 8 3+/-3'1 dias

- Reingresos en UCI: 5’8 pacientes (8'35%)

- Reingresos en UCI segtin Indices de riesgo:
Riesgo bajo/Intermedio: 1'1 (1'58%)
Riesgo elevado: 3’9 (5'61%)

- Mortalidad: 3'1 pacientes (4'42%)
- Mortalidad segtin Indices de riesgo:
Riesgo bajo/Intermedio: 1'3%

Riesgo elevado: 9'1%

- Servicio quirurgico:
Cirugia General: 45% Ginecologia: 15%
Otorrinolaringologia: 15% Traumatologia:10%

Urologia: 15%



CAPITULO V: RESULTADOS 89

En sintesis, podriamos decir que las caracteristicas basicas de este tipo de
pacientes es que son jovenes (un 67% menores de 65 afos), con breve periodo
de intubacién postoperatorio (<24h), elevado riesgo de sufrir dolor
postoperatorio moderado/severo (un 95% presenta dolor moderado o severo
tras la extubacion, EVA>3 y >6), estancias en UCI menores a 3 dias y tasas de
reingresos bajas, mayoritariamente relacionadas con elevado riesgo anestésico-

quiruargico (indices de riesgo elevados) o necesidad de reintervencion urgente.

Destaca también la baja mortalidad, que a su vez, estda relacionada

estrechamente con los pacientes de mayor riesgo.

En relacién con la procedencia por servicios, son mayoritarios los pacientes de
Cirugia General y Digestiva, seguidas por especialidades médico-quirtirgicas
(Urologia, Ginecologia y Otorrinolaringologia) que en nuestro hospital poseen
menor importancia, seguidas en numero por pacientes del servicio de

Traumatologia.

Si por el contrario, observamos las mismas variables en el resto de pacientes
criticos (médicos, politraumaticos o postquirtirgicos de urgencias) entre los

anos 2014-2018, extraemos las siguientes caracteristicas:

- Media Pacientes/ano: 172’8
- Edad media: 74’3 anos+/-7'1

- Tiempo medio hasta extubacion: 6’8 dias (si existe intubacion)
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- Escala Visual Analdgica de dolor (EVA) al ingreso: No valorable.
- EVA tras extubacion: 2+/-0'4

- EVA alas 2h: 1+/-0'5

- EVA alas 24h: 1+/-0°3

- Media Reintervenciones quirurgicas: 13 pacientes (7'46%)
- Estancia media en UCI: 23’1 dias
- Estancia media si no reintervencién: 21'7+/- 5’3 dias

- Estancia media con reintervencion: 26'4+/-7'2 dias

- Reingresos en UCL: 266 pacientes (15'1%)

- Reingresos en UCI segtin Indices de riesgo:
Riesgo bajo/Intermedio: 12°78 (7°23%)
Riesgo elevado: 37712 (21'02%)

- Mortalidad: 36°88 pacientes (20°86%)
- Mortalidad segtin Indices de riesgo:
Riesgo bajo/Intermedio: 7°9%

Riesgo elevado: 31"2%

- Servicio procedencia:

Medicina Interna: 25% Cirugia General: 7'5%
Cardiologia: 17'5% Urologia: 5%

Neurologia: 17'5% Ginecologia: 2'5%
Neumologia: 15% Otorrinolaringologia: 2'5%

Digestivo: 7'5%
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Tras obtener el estudio descriptivo con los valores de las diferentes variables en
ambos grupos, procedemos al analisis comparativo de éstos y determinacion de

diferencias estadisticas.

Resto Pacientes  Significacion

Criticos estadistica (p)

N° pacientes 694 172°8
Edad 54°7+/-9"1 74°3+/-7°1 P<0°05
Tiempo extubacion 8°3 horas 6°8 dias P<001
EVA ingreso No valorable No valorable No valorable
EVA extubacion 7+/-1°5 2+/-0°4 P<0°05
EVA 2h 6+/-1'3 1+/-0'5 P<0°05
EVA 24h 4°5+/-1°6 1+/-0'3 P<0°05
Reintervenciones 54 (7°8%) 13 (7°46%) No significativo
Estancia media UCI 2°7 dias 231 dias P<0°001
Est. sin reintervencion 1°8+/-0°7 21°7+/-5°3 P<0"001
Est. con reintervencion 8°3+/-3"1 26°4+/-7°2 P<0"001
Reingresos 58 (8"35%) 26°6 (15°1%) P<0°05

- Riesgo bajo/Intermedio 11 (1'58%) 1278 (7°23%) P<0°05

- Riesgo elevado 39 (5°61%) 3712 (21°02%) P<0°01
Mortalidad 3’1 (4°4%) 36°88 (20°86%) P<0"001

- Riesgo bajo/Intermedio 1"3% 7'9% P<0'05

- Riesgo elevado 9'1% 312% P<0'01
Servicio mayoritario Cirugia General Medicina Interna

(45%) (25%)

Tabla 1. Andlisis comparativo entre PCPQ y resto de Pacientes criticos (media por

ano).
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5.1.3. Disefio de la Unidad de Cuidados Intermedios Postquirargicos

Para un correcto disefio y planificacion de una Unidad de Cuidados
Intermedios Postquirtrgicos resulta fundamental realizar un estudio
pormenorizado del case-mix al que se pretende aportar ese nivel de cuidados y
ajustarlo a sus necesidades. Al recoger datos relativos a la evolucion clinica de
los pacientes seleccionados, observamos que las principales incidencias y
complicaciones en pacientes postquirargicos derivan fundamentalmente de
problemas cardiorespiratorios en relacion con la anestesia y cirugia, requiriendo
una monitorizacion basica (Electrocardiograma, Tensiéon arterial vy
Pulsioximetria), una asistencia sanitaria multidisciplinar y coordinada
(Enfermeria, Anestesiologo y Cirujano) y la colaboracion estrecha de personal

Auxiliar de Enfermeria y Celadores.

Las posibilidades de disefio de estas unidades son inmensas, pero debido a las
caracteristicas de los cuidados de estos pacientes y a la posible colaboracién o
continuacién de los cuidados junto al resto de pacientes postquirurgicos se
recomienda la ubicacién dentro del mismo espacio fisico o espacios colindantes

a las Unidades de Reanimacion Postanestésica (URPA) y a los quirdfanos.

Esto permitiria ratios enfermera/paciente mas ajustados y la pronta asistencia
sanitaria por el resto de especialistas médico-quirurgicos implicados en caso de

ser necesaria.
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La UCIm dispondria de 4 habitaculos o boxes individuales, aprovechando el
espacio fisico libre actual del bloque quirtirgico y distribuyéndolo segun los

estandares actuales necesarios para boxes de cuidados criticos.

Estos habitaculos estarian dotados de monitorizacion continua de frecuencia
cardiaca, presion arterial (Invasiva o no invasiva), pulsioximetria, tomas de
oxigeno, aire medicinal y de vacio, junto con dos mdaquinas de ventilacién
mecdnica invasiva/no invasiva que se encuentran en stock actualmente sin

utilizar.

La dotacion de personal necesaria consistiria en un médico anestesidlogo
disponible 24h y una enfermera por cada 2-3 pacientes maximo. Debido al
volumen quirtrgico se estiman las necesidades de cuidados intermedios en dos
pacientes diarios, con posibilidad de un tercer paciente proveniente del dia

previo y que requiera mas de 24-48h de control en UCIm.

En caso de que se requiriera la utilizacion del cuarto box se compartiria la
enfermeria de URPA, al poseer una media estimada de 2 pacientes/dia en turno
de tarde y noche. Mediante los analisis de cargas de trabajo y trabajo-urgencias

se podria determinar la no sobrecarga del profesional de enfermeria.

Debido a la complejidad y elevada necesidad de cuidados de estos pacientes las
ratios enfermera-paciente deben ser intermedias entre UCI (ratio 1:2) y planta

de hospitalizacion (ratio 1:4 hasta 1:12 segtin patologias).
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Al considerarse una unidad de apoyo y descarga de trabajo en el cuidado de los
pacientes criticos postquirurgicos, en caso de sobrecarga de trabajo por
encontrarse varios pacientes hemodindmicamente inestables, que requieran
ventilacion mecdnica invasiva o complicaciones con alta carga de cuidados
especificos, seria posible la colaboracion con la UCI convencional ya que esta

ultima se encontraria menos saturada.

Se debe remarcar que el control postoperatorio de estos pacientes en unidades
dirigidas por especialistas en Anestesiologia y Reanimacion garantiza la
continuidad asistencial respecto al preoperatorio e intraoperatorio, evitando la
pérdida de informacion con la transferencia del paciente entre servicios y
procurando una gradacion asistencial en funcion de las necesidades especificas
del paciente. Este hecho permite la aplicacion de estrategias de “fast-track
discharge” mas propias del entorno quirargico que de las UCIs convencionales,
colabora en la reduccion de necesidad de admision en UCI y en la menor
duracion de estancias medias, lo que supone un paso intermedio muy necesario
para obtener una mayor disponibilidad de camas de UCI para el resto de

pacientes criticos no quirurgicos. 4243

La necesidad y disponibilidad de camas de UCI y/o UCIm, asi como los
ingresos postquirtrgicos programados se deberian coordinar en sesion diaria
entre los gestores de estas unidades junto con direccién médica para la correcta
coordinacion asistencial, consiguiendo mayor efectividad y eficiencia gracias a

la colaboracién multidisciplinar entre los diferentes servicios implicados. 4%
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La creacion de dicha Unidad de Cuidados Intermedios resultaria impensable
sin tener en cuenta el entorno sanitario tanto a nivel Estatal, como del Sistema
de Salud en el que se encuentra (Servicio de Salud del Principado de Asturias,
Area Sanitaria III, Avilés). Por ello resulta imprescindible realizar un Analisis
DAFO (Debilidades — Amenazas — Fortalezas — Oportunidades) con el que se
consiga enumerar las condiciones y contrastar el entorno en el que se pretende

crear la UCIm de forma mas precisa.

Por ende, se deberia proceder a comprobar mediante el andlisis de costes
derivado de la atencion sanitaria englobada en dentro de las dos posibilidades
de atencién de pacientes criticos postquirtargicos (UCI / UCIm), el cudl
conformaria uno de los objetivos principales del estudio econémico-analitico

del presente trabajo.
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5.1.4. Analisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades)

Debilidades

Falta de co-responsabilidad o implicacion por parte de otras
especialidades médicas / médico-quirtrgicas.

Demanda excesiva en dias de elevada actividad quirtirgica o coincidencia
de varias cirugias de gran complejidad quirurgica o pacientes con
patologia previa grave.

Imposibilidad de aumentar el nimero de cubiculos disponibles de UCIm
por motivos estructurales.

Posibilidad de incremento de las estancias debido a la dificultad de
drenaje de pacientes a planta de hospitalizacion convencional en
situaciones de saturacion hospitalaria.

Incapacidad de asumir pacientes con prevision de postoperatorio torpido
(cirugia de urgencias con inestabilidad hemodindmica y necesidad de

farmacos vasoactivos).

Amenazas

Fallos en la planificacidn y organizacion inicial de la UCIm.

Reticencia por parte de Unidad de Gestion para dotar de presupuesto a la
UCIm.

Dificultad de encontrar personal cualificado para aportar la asistencia
sanitaria necesaria (Aux. Enfermeria, Diplomados/Graduados Enfermeria
y Facultativos Especialistas en Anestesiologia y Reanimacion).

Poca colaboracion por parte del Servicio de Medicina Intensiva para la
gestion de los PCPQ por sentimientos de amenaza.

Imposibilidad de unificar criterios dentro del Servicio de Anestesiologia

para el ingreso y manejo de los PCPQ.
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Fortalezas

- Mejor conocimiento y manejo integral (preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio) de los Pacientes Criticos Post-Quirurgicos (PCPQ).

- Menor pérdida de informacién al no existir traslado de pacientes entre
Servicios médicos.

- Mayor unificacion de criterios y protocolizacion en el tratamiento de los
pacientes postquirtirgicos.

- Mayor colaboraciéon y fluidez con equipos multidisciplinares integrados
por Anestesiologo, Cirujano y enfermeria del ambito quirtrgico,
habituados a este tipo de pacientes y sus caracteristicas propias (acto
quirargico,  drenajes, terapias  analgésicas, dietas, cuidados
postquirurgicos...).

- Mayor agilidad, rapidez de actuacion y experiencia en el manejo de
complicaciones con tratamiento quirurgico al evitar traslados entre las
diferentes unidades (traqueostomias de wurgencia, hemorragia
incoercible...).

- Mayores recursos y experiencia en el control analgésico postquirtargico
agudo (Farmacoterapia, vias de administracién, técnicas analgésicas
invasivas...).

- Coordinacion diaria y planificacion de los PCPQ que permaneceran
ingresados mas de 24h y los pendientes de ingreso provenientes de la
cirugia programada diaria.

- Coordinaciéon diaria, conjunta con Unidades de Medicina Intensiva y
Direccion médica, para la planificacion de la gestion intrahospitalaria e

interhospitalaria de los Pacientes Criticos.
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- Dotacién de autonomia a los Facultativos Especialistas de Anestesiologia
y Reanimacion durante el continuum del proceso asistencial de los PCPQ
con mejor y mas facil acceso a informacion médica sobre los pacientes
tratados generando bases de datos para su posterior analisis.

- Aumento de implicaciéon del Servicio de Anestesiologia dentro del

hospital y en la investigacion sanitaria.

Oportunidades

- Oportunidad de generar vinculos entre Servicios médicos (Anestesiologia
y Reanimacion con Medicina Intensiva) con ensefianza reciproca y mejora
del manejo y calidad asistencial en pacientes que requieran de
colaboracion.

- Oportunidad de planificacion y organizacion de una UCIm para PCPQ a
medida de las necesidades del Hospital al generarse de novo.

- Oportunidad de creacién de Unidad de dolor agudo a nivel hospitalario
(inexistente actualmente), con posibilidad de mejoria de los indicadores
de estandares de calidad relacionados con el dolor agudo en plantas de
hospitalizacion y la consiguiente reduccion de estancias hospitalarias
secundarias al mal control analgésico.

- Oportunidad de mejoria en la eficiencia del proceso asistencial mediante
la disminucién del gasto diario por paciente.

- Oportunidad de mejoria de las estancias hospitalarias mediante la
aplicacion de protocolos de Fast-track Surgery (Via RICA, Protocolo
ERAS...) colaborando en la disminucion del nimero de complicaciones y

aumentando asi la eficiencia del proceso asistencial.
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Oportunidad de mejorar la optimizacion en la gestion de personal,
evitando personal infrautilizado en Unidad de Reanimacion al colaborar
con la UCIm.

Oportunidad de mejoria y aumento de la investigacion sanitaria al poseer
un mejor y mas directo acceso a la recogida de informacién médica
tavoreciendo la creacion de bases de datos y su analisis.

Oportunidad de incentivacion profesional.
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5.1.5. Indicadores

Una vez creada la UCIm, debemos intentar mantener la efectividad y eficiencia
de ésta. Ahi radica la importancia de definir unos Indicadores correctos, que

adviertan de cualquier alteracién posible en el adecuado funcionamiento de la

Unidad.

Si nos basamos en los objetivos de la UCIm como son la atencion integral al
paciente postquirurgico, la correcta gradacion en el nivel de cuidados, la
optimizacién analgésica y la aplicacion de la evidencia cientifica actual para la
mejor calidad asistencial, los Indicadores mas ajustados a la hora de evaluar

periodicamente el funcionamiento de la UCIm serian:

- Escala Visual Analodgica de dolor (EVA) al ingreso
- EVAalas2h

- EVAalas24h

- Estancia media

- Estancia media ajustada por casuistica <1

- Estancia media ajustada por funcionamiento <1

- Reintervenciones quirurgicas

- Reingresos

- Incidentes

- Reacciones adversas a medicamentos

- Reacciones transfusionales
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- Mortalidad
- Tasa de Estudios / Publicaciones por trabajador y afio.

- Indice de Satisfaccién (Personal / Usuario-Familia)
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5.2.  Analisis Comparativo de Costes (ACC)

Si se pretende realizar un ACC lo mds cercano a la realidad el primer paso es
conocer de forma pormenorizada todos y cada uno de los gastos atribuibles y
derivados de la asistencia de los Pacientes Criticos Postquirurgicos en la UCI
convencional, para posteriormente extrapolarlos a la UCIm que se ha

planificado.

Estos gastos podemos desglosarlos en tres grupos bien diferenciados:
- Costes de estructura
- Costes de proceso o funcionamiento

- Costes de personal

Costes de Estructura:

Administracion (General y General Indirecto)
Conserjeria

Electromedicina

Mantenimiento (General, Almacén, Taller)
Energias

Suministros

Farmacia + Gases medicinales

Esterilizacion central

Lavanderia / Lenceria

Cocina

Comedor personal
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Seguridad
Informatica + Comunicaciones
Limpieza + Eliminacién residuos

Amortizacion

Costes de proceso o funcionamiento:

Instrumental sanitario y no sanitario
Material sanitario

Material de oficina e informatico
Material de limpieza

Material de lenceria

Material de Mantenimiento
Mantenimiento

Farmacia

Costes de personal:

Celadores
Auxiliares de Enfermeria
Diplomados / Graduados Enfermeria

Facultativos Especialistas

Los costes de personal varian de acuerdo a la organizacion individual de la
Unidad estudiada y a las cargas de trabajo derivadas de la atencion sanitaria

realizada. Estos gastos se computan normalmente como gastos “por puesto de
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trabajo”, lo que significa que incluye los costes derivados de los diferentes

turnos o guardias, ratios asistenciales definidas y periodos vacacionales.

Las ratios asistenciales objetivadas en el grupo UCI convencional ajustadas a los
Estandares y recomendaciones establecidos por el Ministerio de Sanidad y
Politica Social para las Unidades de Cuidados Intensivos * y las definidas
previamente a la realizacidn del estudio para la planificacion y organizacion de

la UCIm de cara a la atencidn sanitaria integral del paciente incluyen:

- Ratios UCI convencional (12 cubiculos) %:
o Celador - paciente: 1 celador / 12 pacientes
o Auxiliar Enfermeria - paciente: 1 auxiliar / 4 pacientes
o Enfermeria — paciente: 1 Enfermera / 2 pacientes

o Facultativo especialista — paciente: 1 Facultativo / 3 pacientes

- Ratios UCIm (4 cubiculos):
o Celador - paciente: 1 celador / 4 pacientes compartido con Unidad de
Reanimacion
o Auxiliar Enfermeria - paciente: 1 auxiliar / 4 pacientes compartida con
Unidad de Reanimacién
o Enfermeria - paciente: 1 Enfermera / 3 pacientes
o Facultativo especialista — paciente: 1 Facultativo / 4 pacientes

compartido con Unidad de Reanimacion
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Partiendo de las Ratios asistenciales observadas y las definidas logramos
realizar el calculo de los gastos de personal derivados de ambas opciones

asistenciales, que se sumaran a los gastos de estructura y de proceso.

A continuacion presentamos el analisis detallado de los gastos semestrales y
anuales (de Estructura, Proceso y Personal) derivados de la actividad asistencial
sobre los Pacientes Criticos PostQuirtrgicos (no complicados) en UCI

convencional.

A continuacion se procederd a correlacionarlo con su equivalencia de gasto en
UCIm. Todo ello calculado basandonos en resultados del estudio de las ratios
de gasto en las Unidades de Cuidados Intermedios presentes actualmente en
nuestro hospital (Cirugia general y digestiva, Enfermedades digestivas,
Medicina Interna, Neumologia y Cardiologia) aportado por el Servicio de
Direccién de Gestion y Personal del Hospital Universitario San Agustin, Area

Sanitaria III del Servicio de Salud del Principado de Asturias.
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UCl
Administracion 19.606°34
Coste Estructura | Conserjeria 4.694°49
Electromedicina 4.805°54
Mantenimiento (General,Almacén,Taller) 8.186°40
Energias 517276
Suministros 2.381°23
Farmacia + Gases medicinales 12.669°23
Esterilizacién central 4.499°55
Lavanderia / Lenceria 4.581°06
Cocina 491397
Comedor de personal 1.739°09
Seguridad 1.257°98
Informatica + Comunicaciones 1.581°33
Limpieza + Eliminacion residuos 35.263°80
Amortizacion 8.811°80
Total coste Estructura (Semestral) 120.164°63
Instrumental sanitario y no sanitario 1.177°79
Coste Proceso Material sanitario 41.670°69
Material de oficina e informatico 499°33
Material de limpieza 1.184°54
Material de Mantenimiento 1.104°13
Mantenimiento 2.070°49
Farmacia 36.738°52
Total coste Proceso o funcionamiento (Semestral) 84.445°52
Celadores 10.481°72
Coste Personal Auxiliares de Enfermeria 73.438°67
Diplomados / Graduados Enfermeria 309.963°67
Facultativos Especialistas 50.116°15
Total coste Personal (Semestral) 444.000°23
Total Gasto (Semestral) 648.610°38
Total Gasto Anual 1.297.220°76
Coste por Paciente 19.654°86

Tabla 2. Resumen de Costes en UCI (en Euros).
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Relacion Gastos

UCI/ UCIm
Administracion 227
Coste Estructura Conserjeria 144
Electromedicina 4°05
Mantenimiento (General,Almacén,Taller) 178
Energias 229
Suministros 394
Farmacia + Gases medicinales 054
Esterilizacién central 352
Lavanderia / Lenceria 0'83
Cocina 1
Comedor de personal 111
Seguridad 144
Informatica + Comunicaciones 5730
Limpieza + Eliminacion residuos 2'52
Amortizacion 1°89
Valor medio del ratio Costes de Estructura UCI/ UCIm 223
Instrumental sanitario y no sanitario 324
Coste Proceso Material sanitario 1°82
Material de oficina e informatico 0°57
Material de limpieza 120
Material de Mantenimiento 317
Mantenimiento 4°36
Farmacia 3709
Valor medio del ratio Costes de Proceso UCI/ UCIm 2°49
Celadores 2’50
Coste Personal Auxiliares de Enfermeria 139
Diplomados / Graduados Enfermeria 2’65
Facultativos Especialistas 333
Valor medio del ratio Costes de Personal UCI/ UCIm 2°46
Valor medio del ratio Gasto total UCI/ UCIm 22

Tabla 3. Relacion media Gasto Total UCI respecto resto de UCIm del HUSA.
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Si aplicamos las anteriores Ratios encontramos los siguientes costes:

ucCl UCIm
Administracion 19.606°34 8.63028
Coste Estructura | Conserjeria 4.694°49 3.245°99
Electromedicina 4.805°54 1.185°24
Mantenimiento (General,Aimacén,Taller) | 8.186°40 4.589°75
Energias 5.172°76 2.255°06
Suministros 2.381°23 603°47
Farmacia + Gases medicinales 12.669°23 4.398'16
Esterilizacién central 4.499°55 1.276°31
Lavanderia / Lenceria 4.581°06 5.517°07
Cocina 491397 491397
Comedor de personal 1.739°09 1.561°59
Seguridad 1.257°98 86975
Informatica + Comunicaciones 1.581°33 29829
Limpieza + Eliminacion residuos 35.263°80 13.941°66
Amortizacion 8.811°80 4.657°63
Total coste Estructura (Semestral) 120.164°63 57.944°29
Instrumental sanitario y no sanitario 1.477°79 36277
Coste Proceso Material sanitario 41.670°69 22.831°57
Material de oficina e informatico 499°33 86386
Material de limpieza 1.184°54 98352
Material de Mantenimiento 1.104°13 34786
Mantenimiento 2.070°49 474°33
Farmacia 36.738°52 11.877°13
Total coste Proceso o funcionamiento (Semestral) | 84.445°52 37.741°08
Celadores 10.481°72 4.176°25
Coste Personal Auxiliares de Enfermeria 73.438°67 52.491°51
Diplomados / Graduados Enfermeria 309.963°67 116.749°70
Facultativos Especialistas 50.116°15 15.03511
Total coste Personal (Semestral) 444.000°23 185.752°57
Total Gasto (Semestral) 648.610°38 281.437°94
Total Gasto Anual 1.297.220'76 | 562.875°88
Coste por Paciente 19.654°86 8.528°42

Tabla 4. Analisis de gastos por Unidad de Cuidados Criticos (en Euros).
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Para la aplicacion de las Ratios se ha tomado la Unidad de mayor similitud a la

UCIm, presentando el diferencial de gasto mostrado en la siguente tabla.

Diferencia UCI - UCIm

Administracion 10.976°06
Coste Estructura Conserjeria 1.448°5
Electromedicina 3.620°30
Mantenimiento (General,Almacén,Taller) 3.596°65
Energias 291770
Suministros 1.777°76
Farmacia + Gases medicinales 8.271°07
Esterilizacién central 3.223°24
Lavanderia / Lenceria -936°01
Cocina 0
Comedor de personal 177°50
Seguridad 388723
Informatica + Comunicaciones 1.283°04
Limpieza + Eliminacion residuos 21.322°14
Amortizacion 4.154°17
Diferencia coste Estructura (Semestral) 62.220°34
Instrumental sanitario y no sanitario 815702
Coste Proceso Material sanitario 18.839'12
Material de oficina e informatico -364°53
Material de limpieza 201°02
Material de Mantenimiento 756°27
Mantenimiento 1.596°16
Farmacia 24.861°39
Diferencia coste Proceso o funcionamiento (Semestral) 46.704°44
Celadores 6.305°47
Coste Personal Auxiliares de Enfermeria 20.947°16
Diplomados / Graduados Enfermeria 193.213°97
Facultativos Especialistas 35.081°04
Diferencia Total coste Personal (Semestral) 258.247°66
Diferencia Gasto Semestral UCI - UCIm 367.172°44
Diferencia Gasto Anual UCI - UCIm 734.348°88

Tabla 5. Diferencia Gasto total UCI respecto UCIm (en Euros).
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Una vez obtenidos los diferentes costes por paciente derivados de la atencion
sanitaria de los PCPQ en UCI convencional y UCIm, se pueden desglosar los

valores del coste por paciente y estancia media (2,7dias) en ambas unidades:

Diferencia Coste/Estancia

Analisis Coste / Estancia UCI UCIm
Coste Estructura 3.641°06 1.755°73 1.885°33
Coste Proceso 2.558°78 1.143°45 1.415°33
Coste Personal 13.453'74 @ 5.62843 7.825°31
- Celador 31754 127°27 190°27
- Aux. Enfermeria 2.225°23 1.590°39 634°84
- Enfermeria 9.392°28 3.537°58 5.854°7
- Fac. Especialista 1.518°37 455°47 1.062°9
Total Coste / Estancia 19.654°'86 @8.528°42 11.126°44

Tabla 6. Diferencia de Costes por Unidad y Estancia total (en Euros).

Tras realizar el desglose de Costes por paciente y estancia total (media de 2'7

dias), lo expresaremos también como Costes por paciente y estancia diaria.

Anidlisis Coste / Dia ucl uClm Diferencia Coste/Dia

Coste Estructura 1.348°54 65028 69826
Coste Proceso 947°70 423°51 524719
Coste Personal 4.982°87 | 2.08462 2.898°25

- Celador 117762 46°84 70°78

- Aux. Enfermeria 824°16 589704 23512

- Enfermeria 3.478'64 | 1.310°23 2.168°41

- Fac. Especialista 562°38 168°70 39368
Total Coste / Dia 7.279°57 @ 3.158°67 4.120°89

Tabla 7. Diferencia de Costes por Unidad y Estancia diaria (en Euros).
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Tal y como se observa en la Tabla 2, destaca un gasto anual de 1.297.220'76
Euros en los cuidados criticos postoperatorios del total de pacientes criticos
postquirurgicos del Hospital Universitario San Agustin, cercano a los 1’5
millones de Euros estimados para los afios 2016 y 2017 por el Servicio de

Control de Gestién del propio Hospital.

Resulta importante recalcar que la gran parte de este gasto (un 65-70%)
corresponde fundamentalmente a gastos derivados de Recursos Humanos
(RRHH-Personal), seguido por los costes de Estructura (15-20%) y por ultimo

los costes de Proceso con un 10-15% del coste total (Tabla 2).

Si tenemos en cuenta el nimero de pacientes atendidos en el afio 2018 (con un
total de 66 pacientes), afio en el que no so6lo se ha conseguido los precios
publicos de la atencidn sanitaria sino que se han podido conseguir datos reales
debido a un cambio en los sistemas de Contabilidad Analitica del Hospital,
estimamos un gasto medio por paciente de 19.654'86 Euros durante el ingreso

postoperatorio en UCI con medias de 2’7 dias de estancia (Tabla 2).

Tras encontrar estos datos se ha procedido al andlisis de las atribuciones de
costes en las diferentes Unidades que actiian como Cuidados Intermedios del
Hospital (Cirugia General y Digestiva, Enfermedades Digestivas, Medicina
Interna y Cardiologia) de las cuales se ha extraido la Relacién media (Ratio) de
los costes asignados a estas unidades respecto a los costes de la UCI por

paciente (Tabla 3).
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Esta Ratio obtenida es la que se habria utilizado para realizar la inferencia de
los costes que se derivarian de la atencion médica postoperatoria proporcionada
en una Unidad de Cuidados Intermedios Postquirurgicos (Tabla 3) pero por las
caracteristicas de la UCIm que se ha planificado, se deben individualizar las
ratios segun el coste estudiado y valorar la Ratio que resulta mas ajustada para

cada item sujeto a estudio.

Es por ello, que debido a la naturaleza quirtrgica de los pacientes, los costes de
la atencion postquirurgica en la UCIm relacionados con el Proceso se han
calculado siguiendo Ratios propias de los Cuidados Intermedios de Servicios
Quirtrgicos mientras que los costes derivados de Estructura han sido
calculados siguiendo mediante las Ratios de la Unidad de Cuidados
Intermedios que mas se asemejaba a las caracteristicas propias de la Unidad
disenada (m? cantidad de personal de administracion, equipacion eléctrica,
mecdnica e informatica, numero de pacientes, gasto farmacéutico estimado,

etc...).

Por otra parte, los costes de Personal han sido calculados mediante las Ratios
establecidas por el Ministerio de Sanidad y Politica Social en sus Estandares y
Recomendaciones 2011 *® y que han sido empleadas durante el proceso previo
de disefio y planificacion de la Unidad de Cuidados Intermedios

postquirurgicos.

Una vez elaboradas y aplicadas las Ratios se obtienen los resultados expuestos
en la Tabla 4, en la que se observan los Costes derivados de la atencion

postquirurgica en UCI convencional respecto a los Costes estimados que se
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derivarian de la atencion en la UCIm postquirargica disefiada presuponiendo la
misma calidad asistencial en los cuidados postoperatorios.

En dicha tabla obtenemos unos gastos anuales de 562.875'88 Euros para el total
de pacientes y tomando la estancia media de 2’7 dias tendriamos un coste

estimado por paciente de 8.528"42 Euros.

Una vez conseguida la inferencia de los costes atribuidos a los cuidados
postquirurgicos en la UCIm se calcula la diferencia entre los costes en ambas
opciones, UCI versus UCIm, visibles en la Tabla 5 con una reduccién del gasto
total anual de 734.348'88 Euros, lo que significaria una reduccion en los costes
por paciente y estancia media (27 dias) en Unidad de cuidados especificos

postquirurgicos de 11.126°44 Euros.

Esto supondria una reduccién de los costes por estancia de un 56% respecto a
los costes por paciente en una UCI convencional en igualdad de calidad

asistencial (Tabla 6).

Resulta igualmente interesante realizar el desglose de los costes derivados de
los cuidados postquirargicos criticos por paciente y dia de estancia presentados
en la Tabla 7, en la que se muestra una reduccion igual de importante en los
costes; pasando de un coste de 7.279°57 Euros por paciente y dia realizando el
postoperatorio inmediato en UCI convencional respecto a un total calculado de

3.158°67 Euros si la evolucion postoperatoria inmediata se realizara en la UCIm.

Esta diferencia en los costes, con un ahorro diario de 4.120°89 Euros supondria
igualmente una disminucion en los costes del 56% por paciente y dia tal y como

se ha comentado anteriormente.
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5.3.  Analisis de Minimizacion de Costes (AMC)

Para realizar un correcto Analisis de Minimizacion de Costes se debe partir de
los gastos anuales de la UCI convencional y tras realizar la inferencia (basada en
la evidencia obtenida) de los gastos en una UCIm especifica debemos tener en
cuenta que la diferencia apreciada de 11.126'44 Euros por Estancia total seria
real en caso de que los cuidados postoperatorios fueran equivalentes a los

actuales y que las estancias medias se mantuvieran idénticas a las actuales.

Tal y como se ha visto en el andlisis DAFO uno de los objetivos de la
implementacién de la UCIm es aprovechar las oportunidades brindadas por la
creacion de esta nueva Unidad para implementar todas las mejoras posibles
basadas en la evidencia cientifica. La aplicacion de estos cambios en los
cuidados postoperatorios deberian permitir una mas pronta recuperacion de los
pacientes, un descenso en la tasa de complicaciones y secundariamente
disminuir la estancia en Unidades de Cuidados Criticos mediante la
optimizacion de los tratamientos postoperatorios, en especial la analgesia
consiguiendo estancias medias en pacientes sin necesidad de reintervencién o

reingreso cercanas a 24h.

Si al total de pacientes atendidos anualmente (694 pacientes / afio), se descartan
los pacientes con reintervencién o reingreso (7'8% y 5'4% respectivamente, pero
en conjunto alrededor de un 10%) se obtiene el total de pacientes que se

beneficiarian de unos Cuidados postquirtrgicos especificos, dirigidos vy
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consensuados de forma multidisciplinar y basada en la evidencia cientifica

actual para colaborar en su mejor evolucion clinica.

Tal y como se observa en la bibliografia, los cuidados especificos protocolizados
repercutirian en un mejor control del dolor postoperatorio, menores tasas de
complicaciones, una mas pronta recuperacion postoperatoria y finalmente en
una estancia menor (alrededor de 1 a 1’7 dias menos de estancia, 2 dias menos
en el mejor de los escenarios) en la Unidad de Cuidados Intermedios, con una

evidente variacion en los costes tal y como se desarrollara a continuacion.

Tras evaluar los pacientes selecionados, es evidente que los pacientes
postquirurgicos presentan valoraciones del dolor postoperatorio elevadas

segun las Escalas Visuales Analdgicas y Numéricas (EVA / EVN) de:

- Alaextubacion, 7 +/- 1’5 sobre 10 (correspondiente a Dolor severo)
- Alas 2 horas de la extubacion, 6 +/- 1°3 sobre 10 (Dolor severo)

- A las 24h tras extubacién, 4’5 +/- 1'6 sobre 10 (Dolor moderado)

Todo ello contribuye a que los pacientes, a pesar de no presentar complicacion
alguna exceptuando el mal control del dolor postoperatorio, presentan estancias
en Cuidados Intensivos mas prolongadas y contribuyendo a una evolucion
clinica mds lenta debido a la inmovilidad durante el ingreso en UCI, el
mantenimiento de drenajes, la apariciéon de ileo paralitico por las ayunas

prolongadas, etc...
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Con la creacion de la nueva Unidad de Cuidados Intermedios postquirtrgicos,
se pretende proporcionar a los pacientes los mejores estandares de cuidados

postoperatorios ajustados al nivel asistencial que se requiere (semicriticos).

Esto permitiria proporcionar los mismos niveles de monitorizaciéon durante el
periodo postoperatorio inmediato evitando asi o poniendo remedio tras la

aparicion de complicaciones mayores agudas.

Asimismo resultaria en un mejor control del dolor postoperatorio al poder
continuar las diferentes pautas analgésicas intraquirurgicas utilizadas
(analgesia endovenosa, bloqueos nerviosos analgésicos de puncidon tnica,
bloqueos nerviosos analgésicos con catéter para perfusion, bloqueos fasciales
analgésicos, analgesia epidural con catéter, etc...) y conseguir una continuidad
en los cuidados postoperatorios imposible de alcanzar en una UCI convencional
ya que se estima de manera general que con cada cambio de Unidad se pierde

alrededor de un 30% de la informacién.

Por otro lado, resulta obvio que dentro de las competencias curriculares de la
especialidad de Medicina Intensiva no se incluye la Terapia del Dolor como si
estd incluida dentro de la especialidad de Anestesiologia, Reanimacion y

Terapia del Dolor.

Basados en la experiencia clinica de nuestra Unidad de Reanimacion
Postanestésica (URPA), en la que tenemos como objetivo desde hace varios afios
conseguir EVN inferiores a 3 correspondientes a dolor leve / molestias en >90%
de pacientes postquirtrgicos durante su estancia en URPA, hemos conseguido

mantener esos niveles de calidad asistencial durante las primeras 24 horas de
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evolucidn postoperatoria una vez los pacientes reciben el alta a planta mediante

la Unidad de Dolor Agudo.

Si se aplicaran estos mismos objetivos no solo a los pacientes que realizan su
postoperatorio inmediato en URPA sino que con la adaptacion de la Unidad
para pasar a ser UCIm también se podria aplicar a todos los pacientes
postquirurgicos que no requieran UCI convencional se podria disminuir la
estancia en Unidad de Cuidados Criticos postquirtrgicos y obtener unas
estancias en UCIm de entre 24 y 32 horas, teniendo en cuenta las estancias
medias calculadas de 2’7 dias (64 horas) supondria entre 1 y 1’7 dias menos de

estancia en Unidad de Criticos.
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53.1.  Minimizacion de costes por mejor control del dolor en UCI
Se procede a los calculos en cuanto al numero total de pacientes susceptibles de
mejora descartando los pacientes que han sufrido:

- Reintervenciones

- Reingresos

y en cuanto a la mejora de las estancias postoperatorias secundario al correcto

control de dolor postoperatorio en UCI se valora:

- Disminucion minima de 1 dia de estancia (estancia UCI de 1'7 dias)

- Disminucion maxima de 1’7 dias de estancia (estancia UCI de 1 dia)

Si se aplicaran tan sdlo los estandares de control del dolor en UCI, se obtendrian
unos margenes de ahorro secundarios a la disminucion de las estancias en UCI

por este motivo, que corresponderian a:

(69'4 pacientes anuales — 6'9) x 1 dia menos de estancia x 7.279'57 Euros/dia

obtendriamos un ahorro de 454.973"12 Euros anuales. Esto supone un ahorro
adicional del 35°07% del gasto anual respecto al gasto total de la UCI
convencional (1.297.220'76 Euros) y dejaria un gasto total de la UCI que

ascenderia a 842.247'64 Euros anuales.

(69'4 pacientes anuales—6'9) x 1’7 dias menos de estancia x 7.279°57 Euros/dia
obtendriamos un ahorro de 773.454'31 Euros anuales, lo cual supone un ahorro
adicional del 59°62% del gasto anual respecto al gasto total de la UCI
convencional (1.297.220'76 Euros) y dejaria un gasto total de la UCI que

ascenderia a 523.766°45 Euros anuales.
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Por lo tanto se obtiene que mediante un correcto control del dolor
postoperatorio en UCI la horquilla del gasto anual se encontraria entre
523.766'45 y 842.247'64 Euros anuales, lo que es lo mismo, entre un 49°38% y un
64'93% del gasto actual (50-65% del gasto actual).
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5.3.2.  Minimizacion de costes por mejor control del dolor en UCIm

Todos estos célculos se pueden realizar de igual forma para la UCIm de nueva
creacion si las medidas aplicadas para la mejora de las estancias postoperatorias

secundario al correcto control de dolor postoperatorio se instauran.
Se procederia a los mismos célculos en cuanto al niimero total de pacientes
susceptibles de mejora descartando los pacientes que han sufrido:

- Reintervenciones

- Reingresos

y en cuanto a la mejora de las estancias postoperatorias secundario al correcto
control de dolor postoperatorio en UCIm (mismos cuidados que en UCI) se

valora:

- Disminucion minima de 1 dia de estancia (estancia UCI de 1'7 dias)

- Disminucion maxima de 1’7 dias de estancia (estancia UCI de 1 dia)

(69'4 pacientes anuales — 6'9) x 1 dia menos de estancia x 3.158'67 Euros/dia

obtendriamos un ahorro de 197.416'87 Euros anuales. Esto supone un ahorro
adicional del 35'07% del gasto anual respecto al gasto total de la UCI
convencional (562.875'88 Euros) y dejaria un gasto total de la UCI que

ascenderia a 365.459°01 Euros anuales.

(69'4 pacientes anuales—6'9) x 1’7 dias menos de estancia x 3.158°67 Euros/dia

obtendriamos un ahorro de 335.608°68 Euros anuales, lo cual supone un ahorro
adicional del 59'62% del gasto anual respecto al gasto total de la UCIm
convencional (562.875'88 Euros) y dejaria un gasto total de la UCIm que

ascenderia a 227.267 20 Euros anuales.
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Por lo tanto se obtiene que, mediante un correcto control del dolor
postoperatorio en la nueva Unidad (UCIm), la horquilla del gasto anual se
encontraria entre 227.267°20 y 365.459°01 Euros anuales, manteniendo los
mismos porcentajes que los encontrados en la UCI, aproximadamente un 50-

65% del gasto actual.
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5.3.3. Minimizacion de costes por mejor control del dolor y UCIm

La mejora en la correcta analgesia durante el postoperatorio inmediato, ademas
de que deberia considerarse como una prioridad en los cuidados
postoperatorios, nos aportaria los beneficios (ahorro econdémico) descritos
anteriormente en la Unidad en la que fueran aplicados.

Uno de los aspectos realmente interesante consiste en observar la diferencia
existente entre la atencidn critica postoperatoria actual (UCI) versus la Unidad
de nueva creacion (UCIm) en la que se podria instaurar unos protocolos de

control analgésico acordes a la realidad médica actual.

Asi se encuentra que la combinacién de ambos aspectos (creacion de UCIm y
mejor control analgésico) generaria unas diferencias, analizadas por escenarios
(1 dia menos de estancia en el peor escenario o 1’7 dias menos en el mejor
escenario respecto a los 2’7 dias actuales de UCI) mediante la horquilla

encontrada en el apartado anterior.

Si los pacientes que realizan el postoperatorio en UCI lo realizaran en UCIm y

se consiguiera 1 dia menos de estancia el ahorro total corresponderia a:

1.297.220°76 Euros - 365.459°01 =931.761°75 Euros anuales

Si los pacientes que realizan el postoperatorio en UCI lo realizaran en UCIm y

se consiguiera 1’7 dias menos de estancia el ahorro total corresponderia a:

1.297.220°76 Euros - 227.267°20 = 1.069.953'56 Euros anuales
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Tal y como se observa en los calculos anteriores, la aplicacion de las
mencionadas medidas generarian un ahorro total nada despreciable de entre
931.761'75 Euros y 1.069.953'56 Euros anuales, lo que supondria un ahorro

relativo de entre un 71'82% a 82'48% del total de gasto.

En otros términos, el realizar el postoperatorio inmediato en la Unidad de
Cuidados Intermedios Postquirurgicos y disminuir las estancias medias de 27
dias a 1 dia o 1’7 dias mediante la aplicacién de protocolos especificos de
control analgésico permitiria alcanzar un ahorro por Paciente y estancia total de
entre 14.285'12 y 16.496'19 Euros (alrededor de un 70-80% de los gastos totales

calculados).
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5.3.4.  Minimizacion de costes mediante protocolos Fast-track Surgery

En los ultimos afios se ha producido el auge de los protocolos de rehabilitacion
multimodal. Su origen se remonta a finales de los 90 cuando el profesor Kehlet
(Dinamarca) propuso un abordaje multimodal del paciente quirargico mediante
una serie de medidas basadas en la evidencia cientifica con el objetivo de
mejorar los resultados tras cirugia mayor, que se conocen como Fast-track
Surgery.

Con ellas se pretendia disminuir el impacto del estrés quirtrgico y acelerar la

recuperacion contribuyendo en la reduccion de las complicaciones.

Sin embargo, aunque el articulo de Kehlet se publicéd en 1999 y los beneficios
de este tipo de protocolos estan claramente documentados, su implementacién
es aun lenta, debido, en parte, a que el impacto econémico que suponen no esta

completamente reconocido.!®

El Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) fue desarrollado a partir de los
protocolos de Fast Track surgery por un grupo de cirujanos del Norte de
Europa, que cred el grupo de estudio ERAS entre los afios 2001 y 2004.

En 2008 aparece en Espafia el Grupo GERM!! (Grupo Espanol de Rehabilitacion
Multimodal) con objeto de implantar protocolos ERAS en nuestro pais, fruto de
su trabajo se desarrolla la Via Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia

Abdominal o Via RICA (Anexo 1)'%.
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Ya en 2018 se inicia el proyecto IMPRICA (Plan de Implementacion Nacional de
la Via Rica), desarrollado por el GERM y en el que se especifican los pasos a
seguir para la puesta en marcha de la Via Clinica de Recuperacion Intensificada
en Cirugia Abdominal en Espafia, con la participaciéon de multiples Sociedades

Médicas (Anexo 2).

Ese mismo ano, el Hospital Universitario San Agustin se integra dentro del
Grupo GERM como centro emergente de la mano del Servicio de Anestesiologia

y Reanimacion.
Todos los protocolos de rehabilitacion multimodal vigentes recogen las ideas de

Kehlet:

- Informar al paciente permitiendo que se involucre en su tratamiento y

en la toma de decisiones.
- Suministrar nutricion evitando el ayuno previo a la cirugia.
- Estandarizacion de anestesia y monitorizacion de fluidos.
- Uso preferente de cirugia minimante invasiva.
- Promover la movilizacién precoz del paciente (preferentemente la

misma tarde tras el procedimiento quirtirgico).

El objetivo de estos protocolos es minimizar los efectos de la agresion
quirargica mediante la aplicacion de medidas durante todo el periodo

perioperatorio.
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Asientan sobre dos pilares fundamentales: la interdisciplinareidad, basada en la
participacidn conjunta y estructurada de todos los profesionales implicados en
los cuidados perioperatorios y la participacion activa del paciente durante todo

el proceso (Anexo 3).

Se inician en el preoperatorio con la prehabilitacion (fisica, nutricional,
psicoldgica...), contintan durante el periodo intraoperatorio (fluidoterapia
guiada por objetivos, cirugia minimamente invasiva, reduccién uso de
drenajes...) y finalizan en el postoperatorio (movilizacién y alimentacion

precoz, retirada temprana de drenajes y sondas...).

Los protocolos de rehabilitacion multimodal se basan en la eviencia cientifica
(Anexo 4) y han demostrado en mutiples meta-andlisis lograr una recuperacion
precoz y una reduccion de las complicaciones postoperatorias que a su vez

permiten en muchos casos, alcanzar unas menores estancias hospitalarias. 1010+

Estos resultados son evidentes en cirugia colorrectal y no colorrectal, pero
también en intervenciones no abdominales como reemplazos de cadera y

rodilla en ancianos '® o en intervenciones de cirugia plastica.!%

Multiples estudios de cohortes han demostrado que cuanto mayor es la
adherencia al protocolo ERAS mejores son los resultados, con disminucion de
las tasas de complicaciones (tanto mayores como menores) y de los reingresos
hospitalarios. Incluso se han objetivado mayores supervivencias a 5 afios en

cancer colorrectal.??
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La implementacion de un protocolo ERAS precisa de una inversion importante
de tiempo por parte de los profesionales que lo llevan a cabo. El equipo ha de
ser liderado por un profesional médico, a menudo del entorno médico-
quirtrgico (Anestesiologia o Cirugia) sobre el que recaerd la responsabilidad
meédica del programa, ademas de requerir de una persona coordinadora, que
realiza de enlace entre los diferentes servicios implicados, habitualmente un

profesional de Enfermeria de consultas.

Personal de enfermeria de la planta, un Nutricionista y un Fisioterapeuta o

Rehabilitador son también, generalmente, parte del equipo.

Los profesionales que conforman el grupo han de desarrollar un protocolo local
basado en las guias, educar al resto del personal y establecer un sistema de
auditorias para revisar periodicamente los resultados. En muchos casos la
implantacion del programa se lleva a cabo mediante protocolos y

recomendaciones facilitadas por unidades que ya lo han instaurado.

La Sociedad ERAS ha desarrollado otra forma mas estructurada en la que tras
recopilar informaciéon durante 10 meses se establecen los cambios especificos

que debe realizar cada centro para aplicar el protocolo.!®

Los costes asociados a la implantaciéon de ERAS varian en funcién del método
usado y de los costes laborales de los diferentes paises. Es necesario comparar
los mismos frente al ahorrro que puede lograrse mediante la mejora en los

resultados.
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La Sociedad Internacional ERAS ha publicado guias basadas en la evidencia
para diversos procedimientos quirargicos. La implementacion de estas guias ha
mostrado reducir sustancialmente las complicaciones postoperatorias, la
estancia hospitalaria y los costes totales, asi como aumenta el grado de
satisfaccion de los pacientes y el personal sanitario. También, como ya se ha
comentado, parecen mejorar incluso la superviviencia a largo plazo en cirugia

colorrectal y traumatoldgica.'”

El éxito de las guias ERAS estd basado en un buen liderazgo médico,
coordinacion local, aplicaciéon de protocolos basados en la evidencia con una
correcta individualizacion de las medidas aplicadas a los pacientes y la
realizacién de auditorias continuas tanto de los resultados como del proceso

para la monitorizacion, continua mejora y la adaptabilidad.

Debido a los cambios demograficos y a los avances tecnologicos en el ambito
médico-quirargico de los que hemos sido testigos las ultimas décadas, los
hospitales han de emplear un niimero creciente de su capacidad de camas en
pacientes quirtrgicos pluripatolégicos. En este entorno parece primordial
desarrollar una estrategia que permita un uso racional de los recursos

hospitalarios.

La variabilidad en la asistencia sanitaria y los resultados entre paises,
comunidades auténomas, hospitales e incluso entre profesionales es enorme
debido, en parte, a la ausencia de tratamientos basados en la evidencia y de

herramientas de evaluacion de los mismos.
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Deben intentar definirse y evaluarse periddicamente protocolos estandar
basados en la evidencia para minimizar posibles variaciones y permitir
desescalar procedimientos en situaciones especificas, como por ejemplo, ajustar
los cuidados criticos postquirurgicos a las necesidades individuales y

especificas de estos pacientes, cosa que conforma el eje central de este trabajo.

El objetivo de esta estandarizacion y evaluacion continua es lograr un uso
optimo de los recursos e intervenciones clinicas para alcanzar unos cuidados

equitativos y eficientes.

Los protocolos ERAS encajan en esta vision global ya que incluyen un proceso
de estandarizacion y medida, pero también se encuentran integrados métodos
interdisciplinares y sistematicos que permiten mantener en funcionamiento un

sistema sostenible de cuidados en permanente mejora.

Se ha de tener en cuenta que los Protocolos ERAS abarcan el recientemente
descrito como “Cuadruple aim”: conseguir los mejores resultados para el
paciente, al menor coste, con mejoras para el paciente, médico y enfermeria, y

aportar satisfaccion.

Son varios los estudios a lo largo del mundo que han evidenciado el ahorro
sustancial que supone la implementacion de un programa ERAS: en el grupo de
Montreal Lee ha publicado en 2015 que con un gasto de la aplicacién del
protocolo por paciente de 153 US $ se logran ahorros de hasta 3.000 US $ en

cirugia colorectal'™.
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Un estudio estadounidense de 2016 demuestra que aunque los costes totales de
implementacién son elevados (550.000 US $), el ahorro es atin mayor, 950.000
US $, lo que resulta en una diferencia de alrededor de 400.000 US$.!'! Roulin
reporta en Suiza ahorrros de hasta 1.651€ por paciente al introducir los

Protocolos ERAS.112

Es asumido que una gran proporcion de los costes hospitalarios derivan de los
cuidados quirtirgicos pero supone también un reto estimar los costes derivados
de cada servicio facilitado. Diversos estudios han demostrado que diferentes
métodos de estimacion de costes dan lugar a datos diferentes para un mismo

servicio.

En general, hablamos de tres pasos involucrados en la asignacion de costes por

un medio hospitalario:

- Costes generales (administrativos, logisticos, seguridad) de los departamentos
meédicos para proveer los cuidados sanitarios (pacientes ingresados y externos,

quirdfanos, laboratorios y radiologia).

- Costes generales de los departamentos hacia los pacientes (personal no

médico, inventario)

- Costes directos, relacionados con el personal médico, medicamentos y

materiales.
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En general, existen cuatro métodos descritos con diferentes niveles de fiabilidad
para calcular los costes directos por paciente. Se han resefado también diversas
combinaciones de estos métodos con el objetivo de identificar (grosscosting vs

microcosting) y evaluar los servicios hospitalarios (top-down vs bottom-up).

En el método gross-costing, los servicios hospitalarios se evalian de una
manera agregada, como por ejemplo dias de ingreso. Sin embargo en los
métodos microcosting, estos servicios de desglosan detalladamente como
tiempo del personal, material médico, farmacos, tests de laboratorio y
prodecimientos quirargicos. El sistema “Top-down” evalta los servicios
hospitalarios por paciente medio mientras que el “Bottom-up” lo realiza por

paciente individual.

Resulta obvio que el método mas detallado y exhaustivo para evaluar el coste
hospitalario es el “bottom-up micro-costing” pero evidentemente su
implementacion supone una inversidon importante de tiempo y dinero.

Incluso es cierto que a pesar de disponer de tiempo y dinero, a menudo los
datos que se precisarian no estan disponibles; por lo que en la practica diaria, el
sistema “Growcosting” asociado a “Top-down” o “Bottom-up” es el empleado

mas comunmente y el que resulta completamente factible y reproducible.

La estancia hospitalaria y las complicaciones postoperatorias son, precisamente,
los principales indicadores en consumo de recursos por los pacientes

quirargicos. Existen varias medidas para intentar reducir la estancia



CAPITULO V: RESULTADOS 133

hospitalaria entre las que se encuentra, como hemos comentado, los protocolos

ERAS, que reducen, ademas, la tasa de reingresos.

Sin embargo, ;como podemos calcular el ahorro asociado a estos items?
Debemos de tener en cuenta que los costes de la estancia hospitalaria derivan
de los propios del alojamiento que permanecen estables pero también de los
costes de tratamiento, que son significativamente superiores durante los
primeros dias de ingreso, lo que puede llevar a sobreestimar, en caso de

calcular costes medios, el ahorro resultante de la reduccion de la misma.

En resumen podemos afirmar, basdndonos en la evidencia, que la
implementacién de los protocolos ERAS mejora los resultados de los pacientes,
disminuyendo las complicaciones y la estancia hospitalaria en multiples tipos
de cirugias: colorrectal, pancreatica, hepatica, traumatoldgica... y por tanto los

gastos.

Estos objetivos se logran mediante la aplicacién conjunta de toda una serie de
medidas relativamente sencillas, como pueden ser la deambulacién precoz o la
alimentacién oral temprana; pero la base de su éxito viene dada por el impacto
del conjunto de todos y cada uno de los items que conforman el protocolo.

De todas maneras es cierto que aun son objeto de debate los mecanismos
fisiologicos que hay detras de los innegables prometedores resultados de los

Protocolos ERAS.

La mejora en el sistema inmune parece tener un papel relevante pero es
probable que quizd lo mds basico, como es el seguimiento de guias clinicas

estandarizadas que eviten la variabilidad inter-profesional juegue un papel
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decisivo en los resultados. Incluso la propia disminucién de las estancias

hospitalarias, en si misma, consigue reducir las complicaciones.

En la actualidad los sistemas sanitarios de todo el mundo se encuentran en una
permanente busqueda de formas sostenibles de lograr el ya mencionado
“Quadruple Aim”. ERAS proporciona una solucion basada en la evidencia para

los pacientes quirtirgicos que ha demostrado su eficiencia en mas de 30 paises.

Si bien también es cierto que la implementacion y mantenimiento de un
protocolo ERAS es una labor potencialmente ardua, por lo que es comprensible
que los hospitales deseen y deban comprender su potencial impacto econdmico
antes de desarrollar los recursos necesarios que aseguren el éxito de su

instauracion.

Por ultimo y no menos importante, conviene recalcar que estos protocolos
ERAS deben adaptarse a las infraestructuras y coyunturas hospitalarias, por lo
que resulta imprescindible pensar en nuevas iniciativas a nivel local que luego

se puedan exportar a otros hospitales y sistemas sanitarios.

Una de esas iniciativas a nivel local (Hospital Universitario Central de Asturias
y Hospital San Agustin) contempla el inicio de las estrategias de Fast-track ya
en el diagndstico temprano, mediante la formacién e implicaciéon de anatomo-
patdlogos en la toma de muestras guiada por ultrasonidos y la evaluacion
microscopica in-situ con la idea de mejorar la eficacia y eficiencia. La base de
esta idea radica en poder diagnosticar antes mediante la puncion de ganglios
linfaticos de menor tamano, con menos punciones (evitando molestias), con

menos falsos negativos y reingresos para realizar segundas punciones. '
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- Costes de implementacion

La inversidn necesaria para conformar un equipo, elaborar bases de datos y
realizar auditorias sistematcas puede ser una barrera a la hora de la
implementacién de un protocolo ERAS por parte de las gerencias de los
hospitales. Es importante entonces recalcar los beneficios financieros que como
ya hemos visto objetivan diversas publicaciones. También puede ser una
herramienta hacer publicas las ventajas de su implantacion en la poblacion
general, ya que se ha demostrado que mejora la calidad de vida, disminuye el
dolor agudo postoperatorio y/o cronico a la vez que aumenta la satisfaccion de

los pacientes.!'®

Una manera de disminuir las inversiones iniciales es la implementacion de los
Protocolos ERAS al mismo tiempo en varios centros sanitarios de diversas

localizaciones geograficas del mismo sistema de salud.

Otra ventaja a tener en cuenta viene derivada de la satisfaccion de los propios
profesionales sanitarios, ya que se ha objetivado que ademas de la propia
realizacion profesional, la carga de trabajo en enfermeria se ve reducida

considerablemente tras su implantacion.

Es evidente que el éxito y durabilidad de la implementacién de unos Protocolos
ERAS precisa de una inversion inicial de recursos relevante, en forma de
dinero, formacién del personal y por supuesto de tiempo; ademads de resultar

fundamental contar con el apoyo de la direccion del centro.
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En contraposicion encontramos que resulta inviable establecer un modelo
econémico de gastos de implementacion que nos permita cuantificar esta
inversion inicial, debido a la enorme variabilidad en las formas y estructuras de
pagos asi como en las practicas de cada institucion. Por tanto, la extrapolacion

del analisis de un hospital a otro resulta completamente inutil.

Sin embargo, uno de los mas importantes puntos a favor es que contamos con
multiples estudios de coste-efectividad que abalan la rentabilidad de ERAS.
Marinus et al'* realizaron una revision sistematica de la literatura en 2014 y
hallaron evidencia de la reduccion de costes y efectividad en la disminucion de
la estancia hospitalaria de los protocolos ERAS en cirugia colorrectal, bariatrica,

gastrica, ginecoldgica, pancreatica, esofagica y vascular.
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- Reduccion de costes hospitalarios con ERAS

Existen principalmente dos mecanismos mediante los cudles se produce el

ahorro:

Reduccion de las estancias hospitalarias:

El alta precoz de los pacientes que la implantacion de un protocolo ERAS
ha demostrado lograr, parece el principal indicador de ahorro de recursos

hospitalarios y por tanto de gasto sanitario.

Se ha debatido si este ahorro a nivel hospitalario se puede transformar en
unos aumentos de costes derivados de cuidadores en domicilio, centros de
rehabilitacion o de la comunidad en general. Si bien esta posibilidad no ha
sido exhaustivamente estudiada, varios estudios que evaluaron los costes
indirectos de los protocolos ERAS objetivaron que realmente reducen los
gastos comunitarios''?, sin olvidar que también se ha demostrado que las

tasas de reingresos y gastos derivados no aumentan.

En contraposicion a estos datos, no podemos obviar que existen ciertas
limitaciones en este “mecanismo de ahorro”. Por una parte resulta
sumamente evidente que los costes en los primeros dias de ingreso no son
comparables al de las tltimas jornadas de hospitalizacion, con lo que el
impacto economico podria no ser tan marcado como algunos estudios

podrian objetivar.
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En estos ultimos dias, ademads, el gasto principalmente se deriva de
enfermeria y personal médico, el cudl puede ser variable entre hospitales y
paises, lo que dificulta la extrapolacion de los datos en los estudios

publicados.

De la misma manera, las ventajas y ahorro de disponer de camas libres no
son iguales en centros con alta ocupacion y volumen de intervenciones

quirargicas que en otros de menor capacidad.

En conjunto, y como ya se ha mencionado, resulta harto complicado
establecer unos gastos genéricos aplicables a todo el sistema sanitario, si
bien se ha reportado que el ahorro que un unico hospital podria

experimentar por dia de estancia hospitalaria es de aproximadamente 2.000

US $ 115

Thanh et al'® publicé en 2016 un estudio en el que se evaluaba el impacto
econdmico de la implementacion de los Protocolos ERAS en cirugia
colorrectal en seis hospitales de Alberta (Canada). Sus resultados describen
una reduccion significativa del 17% de las estancias hospitalarias, lo que
deriva en un ahorro de 1.768 US $ por paciente. Una vez descontados los
gastos derivados de la aplicacion del programa. En global, hallaron que por

cada dolar invertido, se obtenian 3.8 US $.

Otros estudios también han objetivado altas médicas mas tempranas con la
aplicacion de ERAS en cirugia hepatica!’ y pancreatica!'® sin aumento de las

complicaciones ni en las tasas de reingreso.
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En Suiza, en 2019, Pache et al'*® llevaron a cabo un estudio retrospectivo
para comparar los costes perioperatorios antes y después de la aplicacion
de un programa ERAS en cirugia ginecoldgica, teniendo en cuenta los
gastos de implementacion. El ahorro por paciente llegd a los 4.381 US $ y se
comprobo que los costes decrecian progresivamente tras cada afio pasado
desde el inicio del protocolo, ademds de obtener mejores resultados en

cuanto a complicaciones, mortalidad y reingresos.

Las ventajas de los Protocolos ERAS también han sido documentadas en
cirugia uroldgica. En cirugias de Prostatectomia radical laparoscopica se
describen reducciones de aproximadamente 4 dias de ingreso con ahorros
alrededor de 1.100 US $ por paciente'® y en cirugias de Cistectomia radical
alrededor de 3 dias menos con ahorros totales que pueden alcanzar los
4.000 US $ 2, si bien en este ultimo estudio no se calcularon los gastos

derivados de la instauracion del propio programa.

En global, podemos afirmar que la evidencia acerca de la reduccion en la
estancia hospitalaria y por tanto el ahorro econdomico que supone la
implementaciéon de un protocolo ERAS es verdaderamente significativa en
practicamente la mayor parte de clases de procedimientos quirdrgicos

estudiados.
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Reduccion de complicaciones postoperatorias:

Si bien ha sido demostrada la disminucién de las complicaciones
postoperatorias mediante el empleo de los Protocolos ERAS en multiples
tipos de cirugias de diversa complejidad (traumatoldgica, ginecolédgica,
urologica, esofagogastrica, hepatica), las diferencias estadisticamente

significativas parecen darse, principalmente, en cirugia colorrectal.

Este hecho puede deberse a que muchos estudios ERAS cuentan con
muestras pequenas (N<100). De todas formas parece evidente que cualquier
reduccion de estos eventos conduce a un menor consumo de recursos y por

tanto de costes hospitalarios.

Numerosos grupos han publicado una reduccion de las complicaciones
derivadas de la propia intervencion quirtrgica pero ademds un
metaanadlisis reciente describe una disminucién importante de las
infecciones nosocomiales (adquiridas en el hospital), tanto infeccion de la
herida quirurgica como infecciones pulmonares y/o respiratorias o del

tracto urinario!’.

El gasto derivado, evidentemente, varia en funcién de la severidad de estas
complicaciones, tanto de las postoperatorias como de las infecciones
nosocomiales y de los modelos econémicos de cada sistema sanitario, pero
incluso las estimaciones mas conservadoras calculan costes de alrededor de

10.000 US$ derivados de las mismas'?? que podrian minimizarse con su
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prevencion (aplicacion de Protocolos especificos que evitaran su aparicion o

minimizando su severidad).
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I - DISCUSION

Es evidente que en este momento de contencidon del gasto sanitario y ajustes
presupuestarios enmarcados dentro de un escenario de aumento de déficit
publico es cuando mas se necesita la toma de decisiones y medidas que mejoren
la eficiencia de la atencion sanitaria en todos sus aspectos. La aplicacion de
protocolos que mejoren la eficiencia quirtargica no debe limitarse al proceso
postoperatorio sino abarcar todo el perioperatorio, desde el momento del

diagnostico hasta el alta del paciente.

Esto incluye desde la propia estructura de los hospitales, la priorizaciéon de los
procesos y gestion de personal asi como la inclusion del profesional médico en
la gestion sanitaria con la finalidad en este caso concreto de crear Unidades
multidisciplinares que posibiliten el trabajo en grupo y el perfecto engranaje de
todo el equipo asistencial. Este espiritu debe estar presente desde las primeras
fases de manejo del paciente, incluyendo la sospecha clinica y el proceso
diagnostico. Una posibilidad de obtener un aumento en la eficiencia en esta fase
se podria lograr facilmente mediante la estandarizacion y sistematizaciéon de los

procedimientos diagnosticos.

El sistema Sydney publicado en mayo de 2020 es un ejemplo de categorizacion
diagnostica asociado a recomendaciones acerca del procedimiento de puncién
con aguja fina. Todo el proceso se encuentra intimamente ligado a la

informacion clinica de cada paciente y si conseguimos ligarlo con una correcta
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formacién en puncién guiada por ultrasonidos se consiguen patdlogos
intervencionistas capaces de seleccionar las muestras mds representativas y
tratarlas in-situ con las diferentes técnicas disponibles obteniendo diagndsticos
mas acertados, menos falsos negativos con un menor coste dinero-tiempo al

ahorrar punciones, reingresos y complicaciones asociadas.

Este sistema incluye también la elaboraciéon de un informe anatomopatologico
estindar que incluye una serie de items comprensibles para cualquier
facultativo, de manera que da lugar a una comunicacion mas fluida y eficiente

entre medicos clinicos y patologos.

Tal y como se extrae de los resultados obtenidos, observamos que los Pacientes
Criticos PostQuirurgicos (PCPQ) programados son pacientes que requieren de
un manejo agil, con medidas terapéuticas y un control evolutivo muy dindmico
en el tiempo, algo totalmente opuesto al resto de pacientes criticos (médicos,
postquirurgicos de urgencias o complejos) que requieren de largas estancias en
Unidades de Cuidados Criticos dadas las elevadas tasas de cronicidad de las
patologias médicas asi como las evoluciones térpidas en el caso de los pacientes

postquirurgicos.

Ademas, resulta clave recalcar que entre las principales caracteristicas que
presentan los PCPQ encontramos una menor edad media, bajos indices de
reingresos, menos complicaciones graves que requieran de ingreso en UCI y
baja mortalidad global; pero por otro lado el dificil manejo del dolor agudo
postoperatorio y las diferencias segin el tipo de intervencion quirurgica
pueden conseguir que empeore la eficiencia de los servicios médicos en los que

Ingresan.
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Parece indiscutible que las Unidades de Cuidados Intensivos deben mantener
un papel fundamental y central en el manejo de los pacientes criticos, pero es
necesario dotarlas de cierta agilidad o ayuda en la gestion de los pacientes semi-

criticos con posibles ingresos inferiores a las 24h en gran porcentaje.

Este importante descenso en las estancias medias seria factible conseguirlo en
los PCPQ que no presentan complicaciones graves (aproximadamente un 90%
del total de PCPQ) y lo mas relevante es que se encuentra respaldado por
importante evidencia cientifica, pudiéndonos basar en las estrategias de Fast-
track discharge (Protocolo ERAS, Via RICA...) facilmente implantables en su

mayoria.

Todas estas estrategias, aparte de estar encaminadas a conseguir una mayor
eficiencia, permitirian en ultima instancia un aumento en la disponibilidad de
camas de cuidados criticos. Este hecho evitaria las altas precoces o forzadas por
la presion asistencial y los reingresos, con lo que la creacion de estas Unidades
de Cuidados Intermedios no sdlo favorecerian en si mismas por la mayor
eficiencia que las UCIs convencionales en estos pacientes — tipo, sino que
colaborarian en la mejoria de la calidad asistencial de las propias UCIs al
reducir el impacto negativo provocado por los reingresos y el aumento
exponencial de las estancias medias.

Dicho esto, si conseguimos profundizar en los estudios realizados, tanto el
clinico — descriptivo, como el andlisis DAFO o la vertiente puramente
economicista del analisis de minimizacion de costes, nos encontramos con una
situacion que invita a reflexionar sobre la necesidad de cambio en la atencion

actual de los PCPQ.
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Centrandonos en el analisis descriptivo, observamos que los pacientes
tributarios de UCIm aunque presentan estancias medias muy inferiores al resto
de pacientes de UCI (2’7 dias versus 23'1d.), éstas se antojan excesivas,

prolongandolas en aproximadamente el doble de lo recomendado.

Esto origina una saturacion de la UCL, un aumento de los gastos derivados por
el cuidado de estos enfermos asi como contribuyendo a que otros pacientes no
se puedan beneficiar del ingreso y cuidados necesarios en la UCI, incluso

obligando a la suspension de cirugias programadas.

En lo que corresponde a uno de los parametros mas subjetivos de calidad
asistencial como es el Dolor Postoperatorio, cabe resaltar que en la actualidad y
con las medidas terapéuticas existentes actualmente es inconcebible poseer

tasas tan elevadas de dolor postoperatorio severo (EVA>6).

El hecho de que se encuentren valores tan elevados en la propia UCI
convencional, con unos cuidados postquiriargicos mayores que en una planta de
hospitalizaciéon nos tiene que dar una idea aproximada sobre el control del
dolor postoperatorio que estamos ofreciendo a nivel general hospitalario a

nuestros pacientes.

Observando esto, resulta ineludible la creacion de una UCIm basada en el
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del dolor que podria servir
de base para la planificacidn, organizaciéon y creacioén asociada de una Unidad

del Dolor Agudo con la finalidad de mejorar el confort de los pacientes
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ingresados en planta de hospitalizacion convencional y evitar las

prolongaciones de estancias hospitalarias secundarias al mal control analgésico.

Si valoramos las tasas de Reingresos y las de Mortalidad observamos que tanto
en los PCPQ como en el resto de pacientes criticos, los que poseen un riesgo
bajo o intermedio (segun SAPS 3 y APACHE II) presentan menores tasas

debido a que éstas se relacionan intimamente con los antecedentes patologicos.

A su vez, en los PCPQ se observan tasas muy inferiores al resto de pacientes
criticos dandonos una idea de la diferencia existente entre estos dos grupos de

pacientes que contribuye finalmente en la disparidad de estancias hospitalarias.

Una vez concluido el andlisis descriptivo, en lo referente al Andlisis DAFO
podemos discernir que al crear una Unidad de novo, se poseen gran cantidad
de Oportunidades a la vez que Amenazas. Estas ultimas, basandonos en una
buena planificaciéon podremos disminuirlas o en caso de no ser posible,

minimizar su impacto sobre el proyecto.

Si observamos las Debilidades, resulta evidente que no deberian presentar gran
relevancia al planificar, estructurar y organizar desde el inicio la Unidad de
Cuidados Intermedios en base a las necesidades. Si las confrontamos con las
Fortalezas existentes y las Oportunidades que nos ofrece, observamos que
muchas de las Debilidades podrian eliminarse mediante la correcta gestion de
las situaciones generadas, con la creacion de equipos de trabajo multidisciplinar
que integren a los diferentes profesionales y definir objetivos convergentes para

una mejor atencion sanitaria, integradora y de calidad.
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Si nos centramos en el Andlisis de Minimizaciéon de Costes (AMC) podemos
observar los gastos derivados de la atencion sanitaria de los Pacientes Criticos
Postquirurgicos (no complicados) en ambas Unidades (UCI y UCIm) de forma
pormenorizada y de los cuales se extraen que la atencion sanitaria
postquirurgica de estos pacientes-tipo en una UCIm genera una actividad
resultante 228 veces mas eficiente (igual cuidado con un coste 2'28 veces

inferior)..

Sin embargo, debemos tener en cuenta que estos datos pueden no ser una
estimacion valida ya que los cdlculos de los gastos derivados de la atencién de
los PCPQ en la UCIm estan basados en otras Unidades de Cuidados

Intermedios existentes en nuestro Hospital, pero con un caracter no quirargico.

A favor de nuestro analisis esta que si se observan detenidamente los gastos, el
mayor ahorro se encuentra en el coste de Personal que si que se encuentra
calculado segun las ratios establecidas especificamente para este tipo de
Unidad. Por otra parte, la variabilidad, en caso de existir, vendria dada
sobretodo por los costes de Proceso, 1o que supondria un aumento maximo de
gasto anual de menos de un 5% (méaximo 93.408°88 Euros) y un ahorro minimo

anual de 640.940 Euros en vez de los 734.348°88 Euros calculados.

Resulta mucho mas interesante observar que la mejoria de la eficiencia no recae

Unicamente en las estrategias de optimizacién en la gestion de la atencion
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sanitaria de estos pacientes, como hemos observado anteriormente, obteniendo

un ahorro anual muy significativo de entre 640.940 - 734.348°88 Euros.

Si profundizamos un poco mas, evaluando la atencion sanitaria realizada a los
PCPQ no complicados y optimizdndola (mejor control analgésico, continuidad
asistencial, cuidados integrales e implementacion de protocolos de Fast-track
Discharge) podemos obtener importantes mejorias en las estancias en Unidades
de Cuidados Postquirargicos de entre 1 a 1’7 dias menos en pacientes no

complicados.

Tal y como se puede extraer en la parte final del andlisis de minimizacion de
costes, estos descensos en las estancias medias pueden garantizar una
disminucién en los gastos de entre un 33’3 — 56'6%, cosa que conjuntamente con
el ahorro derivado de la propia mejora en la gestion de las unidades estudiadas
podria llegar a ser de un 75-80% que en el momento actual de contencion del
gasto sanitario resultaria de gran interés ya que permitiria la optimizacion en la

distribucion de los recursos sanitarios.

Otro punto a recalcar es que la mejoria en la gestion de la atencion y cuidados
sanitarios de los PCPQ podria generar una mayor disponibilidad de camas de
criticos y afectar positivamente a otros pacientes, con una atencion critica inicial
mas rapida evitando una importante morbi-mortalidad y en definitiva,

mejorando la calidad asistencial y la eficiencia de los cuidados sanitarios.
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En base a la obtencién de Indicadores para la monitorizacién, evaluacion y
mejora del funcionamiento de la UCIm se deberia realizar su implementacion
inmediatamente tras la creacion de ésta con el fin de poder monitorizar el

correcto rendimiento de la unidad.

Todos estos indicadores sdlo resultardn utiles mediante la evaluacidon periddica
en sesiones de Servicio y los resultados extraidos permitiran un feed-back con el
consiguiente andlisis y extraccion de medidas de mejora para su aplicacion en la
practica diaria las cuales a su vez también se veran evaluadas, cerrando asi el

ciclo de mejora continua.
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VII - CONCLUSIONES

De acuerdo con lo expuesto podemos concluir a modo de resumen y como
conceptos mas que demostrados por la evidencia existente a nivel internacional
y también en consonancia a los analisis realizados en nuestro estudio, las

Unidades de Cuidados Intermedios:

1). Mejoran la eficiencia de la atencion sanitaria: estructura hospitalaria,
priorizacion de procesos, gestion de personal y permiten la inclusion de

personal sanitario en gestion sanitaria.

2). Posibilitan el trabajo en grupo mediante la creacion de Unidades

multidisciplinares

3). Estan dirigidas a pacientes tipo, en nuestro caso concreto a pacientes
postquirurgicos que presentan una serie de carcteristicas propias: menor edad,
menor indice de ingreso, menos complicaciones graves que precisen UCI y
menor mortalidad global; pero sin embargo requieren un control del dolor mas
sofisticado (actualmente en UCI cifras de EVA >6 en dolor postoperatorio en

UCI)

4). Permiten un manejo dptimo del dolor en pacientes posquirargicos

5). Mejoran la eficiencia y calidad de las UClIs al aumentar la disponibilidad de

camas y las convierten en mas eficientes, ya que como el estudio ha descrito los
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ingresos y los costes son mayores de lo esperado para pacientes posquirurgicos

en estas unidades que en las UCIm.

6). Mejoran la gestion del paciente semicritico mediante diversas estrategias
como el Fast Track (entre otras) obteniendo estancias hospitalarias menores,
concretamente de 1 a 1.7 dias en pacientes no complicados segin nuestro
analisis. El proceso debe iniciarse ya en el preoperatorio, no s6lo con la
prehabilitacién, sino mediante medidas que incluyan la sistematizacion y
estandarizacidon del proceso diagnostico permitiendo una comunicacién mas
sencilla y fluida entre clinicos y patdlogos y, por tanto, ahorro de tiempo y
dinero. El diagnostico es una entidad casi omnipresente durante la evolucién de
cualquier paciente, especialmente del enfermo critico, donde la precocidad es, a

menudo, la llave de una evolucién favorable.

7). Basadas en el Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del dolor
permitirian no solo el manejo durante el postoperatorio inmediato obteniendo
mejores tasas de dolor postquirdrgico sino también en planta de hospitalizacion
(Unidad del dolor agudo postoperatorio), minimizando las estancias
hospitalarias secudarias a este motivo con el consecuente ahorro economico y

mejora en la calidad de la atencion sanitaria aportada al paciente.

8). Seguin el Andlisis de Minimimizaciéon de Costes y teniendo en cuenta las
limitaciones de nuestro estudio ya que actualmente no contamos con UCIm
para pacientes postquirurgicos en nuestro centro, podemos afirmar que la
gestion de los mismos en este tipo de unidades con respecto a las UCIs

convencionales supondria un ahorro minimo de 640.940 euros.
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9). El mismo Andlisis de Minimizacion de Costes objetiva, debido a la
disminucién de la estancia en la unidad, un ahorro del 33.3% al 56.6% lo que
sumado a los ahorros en gastos de gestion supondria un 75%-80% de los gastos
totales generados por los cuidados criticos de los pacientes criticos

postquirurgicos.

10). Es evidente que previo a la implementacion de las UCIm debemos instaurar
indicadores que permitan una correcta monitorizacion y evaluacion
continuadas para mejorar su funcionamiento y evaluar su rendimiento, asi
como evaluaciones periddicas por parte del Servicio de aquellos resultados

obtenidos, que permitan una mejora permanente en su aplicacion diaria.
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Anexo 2. Sociedades médicas participantes en la Via RICA
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Anexo 3. Protocolizacion del proceso asistencial Via RICA
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Anexo 4. Resumen evidencia clinica Via RICA
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28 |distcs de carpresion gradusl mertras duee el periodo de Nwo Fusste
irrnovihzsadn

Las medies de carpreidn son efectivas pers pesvenie la
29 |enferredad yarbosrbdic en pedertes quageos, reducendo Nx Fusrte
due‘nahn&suzmumnfiemmA

Los depoutue de carprsidn neundtc intermterte dannupen
la incdencia de Sormboss venoss profunds, sendo mis sfeciwo o

X |méndo mmbnado con meddes emacidgas, Moder ado Fuste
fundermertalmente pera padertes neuoquningeos wo druges
con ako resgo TEV.
Los esquermas de profias ncluymn artcosgulentes arales de

31 |acadn deecta (dbgeten, pada, mamoxsben) o hepannes de Nwo Fusste

bao pmomolecus (enoeperne, bampang Maspenne)
2 Se-eanathhu*m&hdbmnpuopmaha\p Moder ado Fusste

En la mayor parte de bs padertes que wan & sy sametidos aun
1 procadmento quargco dedivo, se deberd peandic s ingesta de Ao
alrmentos sdhidos hasta 6 horas artes de la inducadn anestéuca, y
de liqudos claos hasta 2 hors artes de ls anestesa

En aquelon paiertes que pessenten un raso del wacirmiento
3 |gérco y en b dngla de urgenaa se recrmiends perrmeneas en | Moderado Fusrte
ayun desde b medanadhe 0 68 haas artes de s drugla
La ingeta ard de bebades ncas en hidatos de cabono hasts
35 |2 horas artes de la crugle & segura y o 9o asocie an mayor Moder ado Fusste
resgo de apraidn

Se debiera perrtr s admirmraadn oral de 200-200 i de una
betads que antergs 50 g de cxbahidhatos hasts dos hars artes
36 |delsirntenmnadn quningc pusto que este Tatarmierto mepes la | Moderado Fusrte
sermacin de benetar dd paderte y puade redudr s estancie
hapalana y la nalincreesstenca.

En pxiertes cheun y/o dabéas tpo 2 an buen antd

ghucémico sn carplicadonss cdncs asodades, podfa

37 |comdeane d ermpleo de bebades rcas en hidestos de cabono B30 Détal
3 horas artess de la crugle. B3t pusde admnsrarse jurto con s
medcxidn mtdebésca hbtual

Fuste

189



190

ANGEL GOMEZ MARTIN

Se maomends ety o o de benodecepines y opiades de

38 |wds mede rge previes 2 la inducidn en pedertes de alto nego 840 Ut
por edad y comabided
PREomRATRIO
Se mcomends uthasr profiass antbhdscas 9 s probebilidedes de
39 niacidn son altes 0 9 s ormecumndas de une infecadn Modemds fuate

psioperatona san potendalmente graves pers o pacente
{(endocardits, endo®akrits irfecadn protésca)

En dngle hrrpe an factores de resgp de infiecadn s
recarmends utizr artbidian que aban micoxgnenas dela
40 |mxmbots cstines (S aureus y etafiiboocos maguless negetves) | Moderado Ve
¥ = kb dngla irrpecatamineds ademis bacios grarmnegatves
bs erteroman ad armo srsecbos

Se mcormends administar la profiless arsbidtics drantelos 120
Ut prevos 8 ks incsdn quaigca

Se mormends uthzer crmo profiees ks mame dous quela

42 |utimada pera o Tatarmierto de la nfecadn, anque en pecentes | Moderado Fuate
cheson debe utlizarme o peso sustado pers calader b dns

Se maomends adminstar una doss adianal en casos de crugles

prolorgadas o si hey pérdida de sargre sgrificatwe
Se mcormends no prdanger la draadn de e profiaes sibdsc
mds allé de b que dure s propia intevencidn qunigca

Se recormends la adminstracdn de unae drca doss de
45 |gcocotcadss por tener un irpacdo sgnficavo en b drsdn | Moderado Fume
de ingremo hospitalno sn nosmentar la tsa de omrplacone
La guosrre e montonzsd durarte o precpertona, dado que s

2% hpegiosma riracpertona puade dy Lgs aun armerto de b Ako .
arrpicaones en o postoperatonn angue dbe ser eutndo o w0 de
una terpia interme con muling, debado 4 sesgo de hipoduosree.

a7 L2 guceme peicpeatoria debe ser mantonzads y tratads Modemds
adecuadarmente an inuine, svtando guosmis > lOOn‘M
Chetvas mis armbidmas de gucerma peoperstons ertee 110 y
48 | 10mgMdL (6 1-18 mmd L), pueden ser apropados en pacentes Bap Detal
selecionados si pueden mmegune sn hpogucere sgficsva
No 3= debe dirmner o vello en o pecperatoro & Mo sy Que s=a
49 |ewrctarente necesmna B rmrado cowencional se debe eviter, Ao fume
tarto en o precpenatono omo en & quedna

En caso de malizer sirmnacidn del welo s pueden wiles
50 |maquniles elichices lo més prdamo posbie a b rtevenadn, Moderado IV

pe sesrpre fuss de quedfano.

INTR AOPERATORIO
Se moomends la whzaadn de b ista de werfcaxidn quarges
51 |pera la prevercen de evertos sdwerss y matdided mlaconados | Moderado Ut
an la interenadn

52 Se maomends la whzsadn de Codeedine deohdiiaa ol 2% Ako Sente

axmo arfisdpico pers la pel Ntscs del campo quaigca
Se momends minmzsr o wo de bewodacpines prevas a e
53 |ndxadn y uies sgertes hpndiaos an minmo «fedo rsidus| Bap Vo

qQue perrmiten une ipnds recupesacdn tras s anetea

4] Ao Ve L

a3

Aro Ve L)

Ve




CAPITULO IX: ANEXOS

Se marmends drate b netse geneal & o de vertilecdn
prtecra, que induya un vaumen arnerte de & 8nl kg p=o
54 |ideal, s wieaxidn de PEEP indvidusizads genevalmerte por Moder ado Fusrte

endrma de 5 om de H20 y la aplicaddn de manchnes de
redutarmierto

En crugles que peecsen vertiladdn unpuimons, reomendarmos
las mtmares medds de vertilacdn prtecions, pero

- dasmmuyndo o wiumen corente 4 pumdn dependierte » Maderedd .
A6ml/ig de peo ideal.

% La montonzaadn dd (02 medarte apnografia, debe ser Ao £
obigads en tods cingla epacidmente o la lpsoxdpca

57 |La montonzaadn de la terperatirs debe ser corrd. Ao Fusrte
La profundided snetéscs se mantonzed medurte o indce

58 N Fusrte
bespectal (BIS)
B w0 de la montrzaadn de b noccepodn podrs dernur el

59 |comumo de opadss irnfracpenatoro en camperaadn con e Moder ado Détal
manfonzaadn estindee
Cusndo s= cloque sondape wesical se haed con les medides de

60 |avepma cpatunes, 9 e pasble, se strgdales Mhass de b | Moderado Détal
Se mcamiends la retrads del sondaye wetral 2 ls 24 R sl

6! en fesgo moderado de retencidn aguds de odne: vamones, o £

et epidral y drugle pdvica que 9= recomienda
mantenedo 3 dias
La montonzsadn hermodndmca nweswe o e=ti ndcds de
forma muSnens sendo (i e canslizscdn artenial en aquellon £
piertes que preenten sberadanes cadarepirstons graes y 830 _—
que pusdan pessenter problemas e & posticpenstoro.
La immeradn de ctédter wnaomo certral (VO no et indicads de
forma muSnena y etd limitado & pacentes an enfernededes
63 |cardorespiratores seyeras con hpeterndn pulnons o en los que B30 Fuste
se peeyes que pusden necester dminstaddn de wsopressares o
ImYpcos e perisdn corinua
s neomao d w0 de montrzadn asrtistwe dd blogueo
P neuormusculer (BNM) serpre que 9= uilicen Semeas o .
bloquesrtes neummusculses drante todo o procadmento

qunrpca
Se marmends & wo de bloqueo neuormusauler profundo

(P 1-2) para meycrar la wsudizaddn dd carmpo quninga, tanio
65 | cangle sheta como lpaocdpica y iz en bpsoscopa las Nwo Fuste
menores presones inrabdomineks posbles, favoreciendo la

recuperacn postoperatona

Se rearmiends mmprober la revesidn ded BNM hasts obtener un
TOF ratio mayor oigusl 2 Q9 en d en & mdsaulo abductor pdiias
66 |duarte s aducdin setdsics preva 2 b eabadn pers ety o Nwo Fuste
bloqueo neuarmusauler rsidual y dernur las omplcaconss
repIratons

Se recxmiends meles la reversdn ded BNM an sugsmmadex en
67 |huger de necstgrmine cusndo se haya wizado brormum de Nxn Fuste
rocurnio, por ser mds ripnds y segurs

191



192

ANGEL GOMEZ MARTIN

Se mcormends pesvery y enter ks hpotenmia peacper g ona

68 P—r—— Ako Ve
Se debe cortmoler la rperatirs de bs pxiertes con & chptvo

- de ge stz la narnatenrria en o peroperstoda — Roate
Las etrateps de cdentamiento advo deben indarse de forma

70 prevas s ls crugie Ako Ut
L2 rperaturs armbierte dd Qundino debe ser de ol menos

’l 21°C para padertes adukon — ——

72 Durarte o prodo propeatoro, s debe ads ¥arcanente la Ako Roate
spefce mis grande posbie dd cuspa
Las perfinones, infusones de liqudos en candedess y I

73 |varmAmones de sangre que 9= admirstan & doss > 500 mh Ako Ut
deben calentarse primen.
Estin indicades ks medides de calertarmiento adivo

74 | ntacpeatonas medante ks adminstrxidn de alar anwectiw o Ako Ve
onducivo pers mantener ks normotermia
La educadn de s anestesa general debe tener uger 2

o Srperaturs caparal narmal %o —
Se moomends la wilizsadn de montorzscdn adeassdas (VS o

76 |WS) paa guer ls adminst xdn ntacperatona de fudos en Ako Ve
padertes de resga
En bs casos en que haya una cada de VS > 10% o una WS

77 | >10%, =t indicada la ssuctacn con fudos (no hay une Ako Ve

pref evericia erire colades 0 antskades)

Se maomends una perisdn contnus de fudos moderads que
78 |amge un belanoe pstivo o frel delacinglade | 22 L cond Ako Ut
fin de svity o defo rend gudo potopergana

En bs padertes de alto degn, 9= recrmiends mantener una
79 |udoterpe ndudalzads con belence modeademerte pastiwo | Moderado Fuate
y montnzscon cartnus de VS o WS

L2 hpotenedn ntacpeatora o repuets 4 vartamento
80 |peswo de ks pernes debe ser Y adas con wesopessoees Moderado Ve
{ormprbando les wracones de presidn artenal VS ¢ WS).

g1 |S5edebe stablecer un rango de termidn artesial media supsiar o Ako

gusl 2 65 mm de Mg

82 Se debe mantener un indice cardac (00) > 25 Vmiry'md,
uizando notopos en csos de o espussts & yaumen

a3 Se prefiere la montonzaddn medarte Doppler esofigan o Ako Rente
métndos besados en andiss de contorno de pulso valldados.

B liqudo ntavenomo de martenimiento primano debe ser una
84 | hixidn aimslade sainca y belanceada ARo Roate

Para la fudoteapia en la reaxctxdn = momends o uso de
antdads bdanceaxdon, 2-3 ivos pea la rammaadn ingal en
dodk hpowléma y montrzadn hemodndmica paa guer la
adrnsraddn adaonal de fludos

Se momends que & odos bs adulos que 3= sometan & dngla y

86 |s= =pere que tergen une péndda de sangre moderadegrave se Ako Ut
s ofvenca la adminstracdn de dcdo tranexirmca

Ve

Aro Ve

as Modesado Fymtm




CAPITULO IX: ANEXOS

No s recamends la uthizaadn suplermentana de adgeo

& impirado en padertes sameidos 2 snedeie guenal Saieado
Se reaxmiends b Grugle minmamente invasw, sempre que los

88 |remdtados quargoos y ancddgan no dfieran ente les Scricas An Fuste
quargcs.

89 |Se maomiends b nasdn farmverss en crugle perotdrmica. Moder ado Fusrte

90 | Se mraxrmiends b mo Wizxdn de denges de forme tnere Nwo Fussts

91 |No s= mcormiends o w0 de sonds nsogéetica de forme asinena Nno Fusrte
Se debe resizer sroip=e epdrd dermro de ue et

92 |carbineds 2 odos bs padertess supts & procedmertos de Nx Fuste
crugle mayar sbdominel sbierta
La catetenizacin ded epaxio epdural paa irfsdn de snetéscos

93 |locaks peras srelpe=ie en dnugle sbdominel mayor ierts debe ser Ao Fusrte
resizado a nvel oedam.

Se deben afedir pequedies doss de opdomos a ks doss de
94 |anewmao local que 5=y & suminster por via epdural en Moderxdo Fuste
crugle mayor sbierta

Cusndo no s=e pasble b deposicdn de atéter epdural en crugle

mayor sberta, 9= debe indwidusizer la eratege anelpduca
dsmruysndo kb Wizeadn de opdcens y fsvorcendo b

- uthzaddn de Hoquess loomegandes, malg=sa espinal 0 — ——
irfilraddn de pustos an anes¥ums locaks, omderando
especaimerte o bogueo del plerno Yawwero del ddamen.
La redizacdn de un Hoqueo de pleno de trarmwerso bisteral con

% ane¥as bales podris beneficir 2 aquelos pertes que Moder sdo £

predsan crugle ddominel mayar shieta y que o se pudienan
beneficar de sdg=ss cpdural.

La anestesa ibee de cpades &n un entomo rmulirmodisl pusde
- ser una altemativa &l wo de oapades infavenosos —— m———
Se mcamiends o o de idocaine nravenos: Ntacpeatore
camo medcaddn madypsents en la educdn de dolor
98 |potoperatono y meyarer la reapeaadn de s nadn intetnd en | Moderado Déal

d potopergano nmedeto, sendo une altemaiva ol uo de
opodes nravnoos

Se debe sunnarer ketamine iv 2 aquelos paertes en

99 |ratsmierto con opdce0s mayorss pera aneipesie en dngle mayer | Moderado Déal

sbdarnd.

Se remmends ke wilizacdn de sufgo de magnesio iv
intracperatona camo coadyuvante anelgdum pars e meora ded Débsl

- contol dd dolor de aquelos padentes supts & dugle ——

abdorminal.

Se mcamends & o 8 deenetomdine Ntavenose NTacperatona
par antbur 2 la deminucdn de resgp de evertos dversos

asndados a los cpdcas y mepr & ool dd ddar en o
penodo irfra y postopesatona

En arugle ddominel mayr sbierta s podia vdars une doss
2 |precperatoria de gabepertine o pregdbdine par via oral artess de la Nwo Déal
intervenadn pera antd sidgdao potoperatona

101 Moder xdo Déal
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Se momends & manep muimodsl medante wmo de shematives
alos opades (catéter epdural Srdam, Hogqueos, crugla

103 | mimaments masw, ety & wo uineno de sonds nesogdsrca Ako U
¥ =dter un eceo de fudo Sapia iv) camo medds paa
prevenir la spenadn de ileo perdiico postoperatona

Se debe etratics o nego de niumees y vamitos postoper gonos
(NVPO) en todos los pacentes mediante ks escala de Apldl y

104 |msles profilos propordond 4 dego prevsn Se pueade meles Ako Vo
une profiaes an més Semacos ombnados en druges en les
Que ks NVWWO supangen un fego miearte de carplicagones.
Se recormends la anestesa regonal antes que anetegas general
para dermrur la incdendga de NVWO.

Se maomends & w0 de propofd pers b ndcadn y o
106 | matenimento de b et o padertes de s devado de Ako Ve
NVPO.

Se debe eviter o uso de dedo NO0 e padertes con sko resgo
107 | 4 NP0 0 Grugies prolbrgadas e e

Camene snter el umo de anes¥ums irhdatoros en paiertes ;
- @n alto dego de NVPO. Mod
Se xomep mnmizer & wo de opodes nracperstonas ¥
epedaimerte los postoperatorios.
Se xomep melus profilos arfendica ean moncterspia en
pedertes de Apfed (- | peo crugie de mayar fego de NVPO.
Se debe malzar profilos artemdica en moncterapia en
1] |pecertes an vdaxidn Apfd 2-3 y doble rpe 3 arnugle de Ako Ve
ch.qo&mm.
Se mormends redizer profiaes sSeméica en doble trapa
112 |orbnads en pedentess an vdaraadn Apfd 4 y Tple tapia si Ako Ve
dngla de mayor resgo de NVPO.
Se momends & w0 de artagonistes de receptorss cpoides
penféricos por pesyenic s spacdn de ieo en & poscpestoro.
POSTOPERATORIO
La hpotenmie potopergona debe Fatarse mediarte b
114 | admnatraddn de clar omvedivo 0 condudivo hasts que se logre Ako Ve
& norrmotenria
Los s niarratoros no estemodecs (ANEs) = deben wies
115 |omo e oxdpverts pera ol ool dd ddar en quslios Ako U
pedertes s bs que = haye malzado cngls sbdomnal mayor
116 |No s= mcamiends o uso de chide de farma rnuinesa B8ap Detal
En niuse s y vamitos estableddos s artgonstes sdedivos
17 5HT3 (ondesstedn) son o Fatarmierto de decon segudaos de AR Roste
ue farmilie de Siemaco sSemésco dferente 5i o rsponde & N
axcepadn de dexametasona
Uso de laxartes camo bexodio (en dangla Cdarmad), ondo de
118 |me@n=o on (en histeretamis), dskendhuto (risdn de hiedes Boys Dbl
Eponess, en gasredomia), calé (en cngle Cdarecal) camo
demertos que podrien prevenir la spenadn de ileo.

Aro Ve

Ve

Ako Ve o

10 Moderado Fymrte
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CAPITULO IX: ANEXOS

La irrmunanutnadn perece remmendsble en paoertes d=srutrdos

119 |3ometdos & crugis gstortesine por cinces, por ke deminucidn 840
de cargicadonss irfeciasas, y un posble scotarmiento de la

hoptaleaadn

Se marmiends o o de andgesa cpdural durerte s pamers

2448 hyasls angle y su rtrada Fas &%= peniodo indal de
120 |cortmd dd dolr, desrnuypendo ks concertracones de los Nxo Fuse

s bales an cpodes epdursles pers dsmnur o
bloqueo mator y perritr ks desmbulecdn

Se reaxmiends o o de parsctarna y AINES paa & cortrad ded
ddar postoperatono on resctes de opades en caso de dolor

Fuste

2 irtermo no corrdado con anelgese epidral 0 an otres ¥ocs — Fuste
de sralgesa local o regonel
Moderado
12 La srmentaddn precar postioperatorie debe inciase b artes (a0 en Fuste
pasble, en horas ¥as b dngla en la mayrie de padertes angle
mio-eectal)

Se recormiends e movlzxdn precar 2 Yards de b edcaadn y &
estmubb del paderte pera radudr & Nimen de sfecios advemos.

124 Se recamiends b meleaidn de Sotraps repicatore o
precpensioria y postoper fona.

No s= recamends s adminstracdn ol de ssles de hemo en o
125 |postoperatono inrmedeto pers meprer el nivd de hemnogbbiney | Moderado Fusrte
demnur ks tass Serefumonel

Se sugere el fatarmento postoperatono on FEEV paa meyarar bs
nuvdes de hamoglobine y reducr la tass farsfmaond, scbee odo
o pxiertes con depdutos bayos de hiemo y/o anemia
po-sargrado moderadsgrave.

Se recxmiends b aplicaxidn de aiteros remicives” de farmfmdn
de concertrado de hemates (OH) (31 srtomes o nivd de #b
127 <70 gA), = la mayoda d= bs padertes hoptaleados (médos, Ao Runte
quargcos o afias), 3n sangrado xtw y hemodndmicamente
stbles (nduyendo séptias, hemarrage dgesie alts y anema
popso).

Se rmaxmiends b apicaidn de aiteros remicives” de farmfmdn
de O+ (Hb <75 /1) en pedertes de dngle cardixa

Se rmaxmiends b apicaxidn de aiteros rercives de Yaison
de Of (Hb <30 g'L) = pacentes on artecsdertes de patologe
cardovsaler ntevenidos de carugle atopédica o duge
reperadora de fxra de cadera

Lirrpier |2 herda qurdgca an soluadn saina isotdrca essénl,

- 2gus potable, 0 sgus deslada Modeed
Los artbhidicos ¥poos pusden plicarse en las hendes qurdgas
131 |con gerre parmaro despuds de la crugle pera prevenie ke nfecdn 830
dd 3%0 quargxa

En hendes an oeree por primera intencidn, sesmpre que s=e
132 |pasble, 5= sugere no levarter o spdsitos durante las primeras 830
2448 horas.

123

Fuste

126 Moderado Fusste

128 Moder ado Fuste

1239 Moder ado Fuste

Fuste

B
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8 wo de TPN pusde demrur & fego de nfexdnde sto
133 | quninpm y aaxter kb araadn en hendes qurdngces sbiertas 840 Dl
pincpaimerte an crugies sbdomnales o trdccs

los pegertes y sus audedorss deben mecbr, o alts, informacdn
pesraizads, mmpessble y onmpleta Anfics o da e
niormer adecusdamerte sobee asdedos tras o ks niuye = la
efancia media y en esngyesos

Se xomaa b meleaidn de audts e procedimentos de

135 |mcuperacdn ntersficads pers ealuer b deuxdn y e Moderado e
efecinidad cinca

Ako e
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