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Resumen

Objetivo: valorar si la asistencia clinica compartida entre cirujanos vas-
culares e internistas mejora la calidad de la atencion médica prestada a
pacientes ingresados en un servicio de cirugia vascular.

Material y método: se analizaron diversas caracteristicas clinicas relativas
a la atencion de una muestra de pacientes con patologia arterial y con
TVP ingresados en el servicio de cirugia vascular del hospital universitario
Lucus Augusti de Lugo, tras la implantacion de un modelo de asistencia
multidisciplinar con internistas durante el afio 2013. Los datos de los
enfermos con TVP se compararon con los de controles historicos del afio
anterior. Por otra parte, se realizd una encuesta de satisfaccion al personal
sanitario del servicio de cirugia vascular sobre sus preferencias respecto
al modelo de atencion.

Resultados: se estudiaron 50 pacientes con patologia arterial y 75 con
TVP (25 casos y 50 controles). Entre los primeros, su edad fue 71.9 afios
(DE 14), 60% hombres. Recibian una media de 8.2 farmacos (DE 4.4), su
indice de Charlson fue 4.1 (DE 2.7) y el indice de Barthel 85.9 (DE 20).
El 70% tenia anemia al ingreso y el 86% presentd alguna complicacion
durante el ingreso, con una mortalidad del 10%.

Los pacientes con TVP atendidos por el modelo de asistencia compartida
presentaron una mayor frecuencia de identificacion de factores de riesgo
de trombosis (76% vs 38%; p=0.002), de ajuste correcto de dosis de
HBPM al peso y funcion renal (92% vs 18%; p=0.0001) y de registro
completo de comorbilidad (100% vs 50%; p=0.0001), sin diferencias en
la estancia media hospitalaria.

Tanto el personal facultativo como el de enfermeria prefirieron el modelo
de asistencia compartida con internistas respecto al estandar.

Conclusiones: los enfermos con patologia arterial y venosa presentan una
comorbilidad y riesgo de complicaciones que justifica la participacion de
internistas en su atencion. EI modelo de asistencia compartida puede
mejorar la calidad de la asistencia prestada, con un elevado grado de
satisfaccion entre el personal del equipo quirdrgico.
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Introduccion

El internista es, en atencion a su polivalencia y capacidad
de enfoque multidisciplinar, uno de los especialistas mas
requerido en las plantas quirtrgicas, especialmente cuando
se trata de pacientes complejos, con mdltiples problemas
médicos anadidos al que motivo el ingreso’. Su concurso
en la atencion de estos enfermos garantiza la coordinacion
de todos los profesionales implicados en el caso y evita la
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Abstract

Objective: to assess whether clinical comanagement between vascular
surgeons and internists improves the quality of care provided to patients
admitted to a vascular surgery service.

Material and method: several clinical features related to the clinical care
provided to a sample of patients with arterial disease and DVT admitted
to the vascular surgery at Lucus Augusti University Hospital of Lugo were
analyzed, after implementation of a comanagement model of care invol-
ving internists during the year 2013. Data of patients with DVT were com-
pared with historical controls of the year before. Moreover, we conducted
a satisfaction survey to the medical staff and nursing of the vascular sur-
gery service about their preferences regarding the model of clinical care.

Results: 50 patients with arterial disease and 75 with DVT (25 cases and
50 controls) were studied. Among the former, mean age was 71.9 years
(SD 14), 60% male. They received an average of 8.2 drugs (SD 4.4), the
Charlson index was 4.1 (SD 2.7) and the Barthel index 85.9 (SD 20). 70%
had anemia at admission and 86% experienced in-hospital complications,
with a mortality of 10%.

DVT patients attended by the comanagement model showed a higher fre-
quency of identified risk factors for thrombosis (76% vs 38%, p = 0.002),
proper adjustment of the dose of LMWH to weight and renal function (92%
vs 18%, p = 0.0001) and complete record of comorbidity (100% vs 50%,
P =0.0001), with no differences in length of hospital stay.

Both medical staff and the nursing preferred the comanagement model
with respect to the standard model.

Conclusions: patients with arterial and venous disease have a risk of com-
plications and comorbidity that justify the participation of internists in their
clinical care. The comanagement model can improve the quality of care
provided, with a high degree of satisfaction among the staff of the surgical
team.
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confusion que genera en ocasiones la implicacion simultanea
de varios especialistas en el manejo de estos casos.

La colaboracion clasica de los internistas en las plantas quirtr-
gicas se ha producido por medio de la interconsulta médica,
trabajo realizado habitualmente a demanda en funcion de las
complicaciones que presentan los enfermos™*®. En este mode-
lo tradicional, los cirujanos y los anestesistas suelen limitarse
a su area correspondiente, recurriendo al internista u otro
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especialista médico en funcion de la evolucion del enfermo.
Sin embargo, la interconsulta tiene el inconveniente de que
su solicitud depende del médico responsable del paciente y
de su habilidad para detectar problemas clinicos con los que
frecuentemente no esta familiarizado. Por otra parte, este
sistema ocasiona con frecuencia fallos de comunicacion y
coordinacion, que originan problemas de polifarmacia, du-
plicidad en la solicitud de pruebas complementarias y orde-
nes médicas a menudo confusas cuando no contradictorias.
También se ha sefialado que esta forma de actuacion es poco
eficaz y econdmicamente costosa®”.

Una posible alternativa a este modelo es la asistencia com-
partida, mediante la formacion de equipos multidisciplinares
estables de trabajo conjunto entre clinicos, cirujanos y aneste-
sistas, que deberian incluir también enfermeros, trabajadores
sociales, fisioterapeutas, etc, encargados de procurar una
atencion integral al paciente, que atienda todos los aspectos
clinicos relacionados con su proceso desde el mismo momento
delingreso, sin esperar a la aparicion de complicaciones?%8°,
En este sistema, el internista se hace responsable de 10s pro-
blemas médicos desde el ingreso hasta el alta del enfermo,
sirviendo de nexo entre el cirujano, el anestesista y otros
especialistas cuando sea preciso, mejorando la comunicacion
entre todos los implicados en el proceso quirdrgico.

En Espania, la mayor parte de las experiencias publicadas
respecto al apoyo de 1os clinicos en la atencion de pacientes
quirrgicos se han centrado en los servicios de traumatologia,
y especialmente en los enfermos con fractura de cadera®'%"2,
En los Ultimos afios, se ha potenciado la creacion de equipos
de atencion multidisciplinar, centrados en el paciente y si-
guiendo el modelo de arquitectura de procesos asistenciales
integrados, que han conseguido una mejora en resultados
beneficiosos de salud, traducidos en un elevado porcentaje
de pacientes intervenidos precozmente, una reducida estancia
media, una baja incidencia de complicaciones postquirirgicas
y una adecuada recuperacion funcional, todo ello asociado a
un ahorro importante en costes®'®'2y a un elevado grado de
satisfaccion entre los profesionales implicados' ™,

En el ambito de la cirugia no traumatologica también se han
comunicado resultados favorables en cuanto a mejoras de
calidad en la atencion sanitaria ligada a la participacion progra-
mada de los clinicos en la atencion de pacientes quirlirgicos® s,
Sin embargo, en Espafia tinicamente se han publicado datos
referentes a la actividad general relacionada con el trabajo a
demanda mediante realizacion de interconsultas médicas*.

El caso concreto de los servicios de cirugia vascular supone un
reto especial para la participacion del internista en la atencion
de enfermos quirtrgicos. En su vertiente de patologia arterial,
se trata de pacientes con aterosclerosis evolucionada, una
prevalencia de enfermedad coronaria que puede alcanzar el
90% si se realizan estudios angiograficos y una mortalidad
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que triplica la de los pacientes sin arteriopatia’®, en los que
ademas es frecuente encontrar otros factores de comorbilidad
como son la diabetes, infecciones graves e insuficiencia renal.
Ademas, los procedimientos quirdrgicos que se realizan son
de un grado elevado de complejidad y de riesgo de compli-
caciones (grado IV de la NICE™).

Por otra parte, existen muchos centros hospitalarios, como
es el caso del Hospital Universitario Lucus Augusti, donde los
enfermos con patologia venosa de miembros inferiores ingre-
san de primera intencion en los servicios de cirugia vascular.
La incidencia global de TVP en la poblacion general se sitta
alrededor de 5 casos por 10.000 pacientes/ario y presenta un
incremento progresivo con la edad, lo que aumenta la carga
de enfermedades cronicas coexistentes en estos enfermos’®.
En nuestro pais, segun datos del Ministerio de Sanidad y
Consumo, la enfermedad tromboembdlica venosa supuso el
0,8% de todas las altas hospitalarias entre los afios 1999 y
2005. Por otra parte, se ha calculado que los gastos asociados
a la enfermedad tromboembdlica venosa son de 76 millones
de euros anuales, de los cuales el 80% corresponde a los
gastos hospitalarios™.

La valoracion clinica indicada en un paciente con TVP incluye
una completa historia clinica con analisis de comorbilidad y
de factores de riesgo de trombosis venosa, la eleccion de
tratamiento teniendo en cuenta factores como el riesgo hemo-
rragico, el peso o la funcion renal, la determinacion del riesgo
de desarrollar y en su caso la presencia de un embolismo
pulmonar, una adecuada eleccion de pruebas complementarias
anadidas a la diagnostica inicial de TVP y un seguimiento
clinico en el tiempo que asegure tanto la adherencia al tra-
tamiento como su correcta duracion y la deteccion precoz
de complicaciones®®?'. Por otra parte, es bien conocida la
posible presencia de un cancer subyacente como factor de
riesgo de TVP, especialmente en pacientes de edad avanzada
y con trombosis idiopatica®"?2. Sin embargo, no esta claro i
es coste-efectiva la actitud de realizar un estudio exhaustivo
diagnostico de busqueda de neoplasia tras el diagndstico de
TVP, puesto que los estudios realizados no muestran diferen-
cias en la mortalidad ligada a un diagndstico precoz??4. No
obstante, sf se recomienda una valoracion clinica dirigida por
la historia clinica y pruebas complementarias basicas, unida
a un seguimiento activo prolongado?®.

El objetivo de este trabajo es valorar si la asistencia clinica
compartida entre cirujanos vasculares e internistas mejora la
calidad de la atencion médica prestada a pacientes ingresados
en el servicio de Cirugia Vascular, tanto con patologia venosa
como arterial, y si la formacion de un equipo multidisciplinar
en este contexto mejora el nivel de satisfaccion del personal
sanitario facultativo y no facultativo respecto al modelo tra-
dicional de atencion.
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Método
Ambito de trabajo

El Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo es un centro
docente de 2° nivel, que dispone de 869 camas, con las
que se cubre la asistencia sanitaria de una poblacion de
221.441 personas, de ambito mixto, rural y urbano. El servicio
de cirugia vascular y Angiologia tiene asignadas 24 camas y
esta integrado por 10 cirujanos vasculares, 4 residentes de
cirugia vascular y 15 diplomados en enfemeria. Atiende a la
poblacion con patologia vascular arterial y venosa del area
sanitaria integrada de gerencia Unica de la provincia de Lugo,
la cual asciende a 348.902 personas.

Programa de asistencia compartida (multidisciplinar)

Desde el mes de febrero de 2013, 2 internistas se adscribieron
al servicio de cirugia vascular. Por razones operativas y de
sobrecarga asistencial, su labor se centr6 en la atencion en
todos los enfermos con TVP y en aquellos con patologia arterial
que a juicio del especialista de cirugia vascular precisasen
una evaluacion clinica por parte de un especialista médico. El
modelo de atencion siguio el principio general de actuacion en
el que la responsabilidad sobre el paciente desde su llegada
a Urgencias hasta el alta es compartida entre el internista y
el cirujano vascular, de forma reglada, diaria y adaptada a la
situacion clinica que sea preciso atender, informando ambos
al enfermo y/o a su familia en caso de autorizacion de éste
0 incapacidad. Las tareas realizadas por el internista fueron
similares a la que se realizan habitualmente en una planta
de Medicina Interna, con independencia total en la solicitud
de pruebas complementarias. El nuevo modelo de asisten-
cia supuso una reorganizacion de la actividad asistencial del
servicio de medicina interna, ajustando la carga de trabajo
para que 2 internistas pudieran atender la nueva tarea, sin
implicar un aumento en el nimero de facultativos.

Los pacientes con prevision de intervencion quirdirgica o re-
vascularizacion endovascular, en su mayoria con patologia
arterial, fueron evaluados tras su ingreso con el fin de mejorar
en lo posible su estado y corregir los factores de comorbili-
dad con vistas a la cirugia. La valoracion preanestésica fue
solicitada por el cirujano vascular, aunque la decision sobre
la idoneidad del momento para la intervencion fue tomada
conjuntamente por Cirugia Vascular, Anestesiologia y Medicina
Interna. El internista decidié sobre la necesidad de consultar
a otras especialidades médicas cuando se estimd preciso y
no intervino en la indicacion quirtrgica. El internista continu6
con el seguimiento diario de su evolucion clinica y tratamiento
de las eventuales complicaciones médicas hasta el momento
del alta.

En aquellos enfermos con TVP se realizo una historia clinica
completa con valoracion de factores de riesgo de trombosis
venosa y de comorbilidad. Se valor¢ conjuntamente la idonei-
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dad de la solicitud de pruebas complementarias adicionales y
las opciones de tratamiento anticoagulante. Se realizo control
clinico diario y de las posibles complicaciones hasta el mo-
mento del alta. Posteriormente, se programo el seguimiento
tanto en la consulta de medicina interna (monografica de
enfermedad tromboembolica venosa) como en la de cirugia
vascular.

Se realizo una reunion semanal entre los integrantes del equi-
po, con el fin de programar la actividad asistencial, coordi-
nar las altas hospitalarias y potenciar la interrelacion entre
los miembros del grupo. Cuando fue necesario, el internista
completd los informes de alta de cirugia vascular.

Patologia arterial

Se analizaron las caracteristicas de todos los pacientes in-
gresados con patologia arterial valorados por el modelo de
asistencia compartida (con internistas), entre el 1 de marzoy
el 30 de abril de 2013. Se registraron las siguientes variables:
edad, sexo, numero de farmacos domiciliarios, indice de co-
morbilidad de Charlson, clasificacion ASA (American Society
of Anestesiologists), indice de dependencia de Barthel, filtrado
glomerular estimado (MDRD), Hemoglobina (al ingreso, en gr/
dl), Albtimina (al ingreso, en mg/dl), motivo de ingreso, realiza-
cion de intervencion quirdrgica y/o tratamiento endovascular,
estancia hospitalaria y mortalidad. Para el analisis de las com-
plicaciones desarrolladas durante el ingreso, estas se agrupa-
ron en: cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, taquiarritmias,
sindrome coronario agudo, accidente cerebrovascular agudo,
enfermedad tromboembolica venosa), neuroldgicas (sindrome
confusional agudo), infecciosas (infeccion respiratoria de vias
bajas con o sin neumonia radioldgica, infeccion urinaria, bac-
teriemia), trastorno eletrolitico-metabdlico (descompensacion
de diabetes, insuficiencia renal aguda, trastorno idnico que
requiere tratamiento) y otras complicaciones (escaras, ileo
intestinal, hemorragia digestiva, reintervencion quirdrgica,
dehiscencia de sutura).

Patologia venosa (TVP)

Se analizaron todos los pacientes con TVP evaluados por el
modelo de asistencia compartida (con internistas) entre el 1
de febrero y el 30 de agosto de 2013. Por cada caso se se-
leccionaron 2 controles valorados por el modelo de asistencia
tradicional (sin internistas), ajustados por edad y sexo, entre
los pacientes con TVP ingresados en el servicio de cirugia vas-
cular durante el afio 2012. Para cada episodio se registraron
las siguientes variables: edad, sexo, localizacion de la TVP,
factores de riesgo de tromboembolismo venoso identificados y
tipo (estrdgenos, embarazo, puerperio, cancer, inmovilizacion
prologada, tiempo encamado superior a 5 dias, cirugia en los
3 meses previos, varices, trombofilia, TVP previa), anotacion
del peso de los pacientes en la historia clinica, ajuste de la
dosis de heparina de bajo peso molecular (HBPM) adminis-
trada ajustada al peso y a la funcion renal, registro completo
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de comorbilidad, nimero de diagnosticos de enfermedades
no conocidas previamente realizados durante el ingreso vy
tipo, estancia hospitalaria, mortalidad y seguimiento clinico
ambulatorio especializado.

Encuesta de satisfaccion

En el mes de septiembre de 2013 se entregd una encuesta
confidencial al personal facultativo y de enfermeria del ser-
vicio de cirugia vascular acerca de su nivel de satisfaccion
respecto al modelo de trabajo multidisciplinar con internis-
tas, de asistencia compartida, comparado con el tradicional
previo a la implantacion de este modelo. La encuesta fue
autoadministrada, confidencial y andnima, estableciendo un
plazo maximo de respuesta de 48 horas. Las preguntas de
la encuesta (adaptado de Huddleston JM et al'’) fueron de
tipo cerrado, con 5 posibles respuestas a las que se asignd
un valor ordinal: 1. Nivel de comunicacion entre internistas y
cirujanos vasculares; 2 Ordenes médicas breves y especificas;
3. Facilidad de localizacion del internista; 4. Calidad de aten-
cion médica prestada; 5. Delimitacion de la responsabilidad
sobre el enfermo; 6. Coordinacion del personal facultativo;
7. Coordinacion para la programacion del alta hospitalaria; 8.
Valoracion de las necesidades postoperatorias del enfermo;
9. Celeridad de atencion ante un problema postoperatorio;
10. Conocimiento del internista de los cuidados quirdrgicos
y de enfermeria postoperatorios. En todos los apartados se
ofrecian 5 posibles respuestas: tradicional mucho mejor (1
punto), tradicional algo mejor (2 puntos), neutral (3 puntos),
multidisciplinar algo mejor (4 puntos), multidisciplinar mucho
mejor (5 puntos).

Andlisis estadistico

Las bases de datos fueron disefiadas mediante el programa
Excel 2007 vy los datos fueron analizados con el programa
estadistico SPSS15. En el andlisis estadistico se utilizo el test
de la x? 0 el test exacto de Fisher para evaluar la asociacion
entre dos variables cualitativas. Para la comparacion de va-
riables cuantitativas entre grupos se utilizé el test de la t de
Student o el test de Mann-Whitney, previa comprobacion de la
normalidad de las variables con el test de Kolmogorov-Smirmov.

Confidencialidad
La confidencialidad de datos ha sido tratada de acuerdo con

la ley organica de proteccion de datos de caracter personal
15/1999.

Resultados
Patologia arterial

Se estudiaron las caracteristicas de 50 pacientes ingresados
por patologia arterial. La edad media fue 71.9 afos (DE 14), el
60% hombres. El motivo de ingreso fue arteriopatia periférica
de miembros inferiores establecida o complicaciones derivadas
de la misma en 40 casos (80%), embolia arterial en 3 (6%),
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aneurisma de aorta abdominal en 3 (6%), endarterectomia
carotidea en 3 (6%) y en 1 caso estenosis de arteria subclavia.

Todos los enfermos recibian medicacion cronica domiciliaria,
con un promedio de 8.2 farmacos (DE 4.4). De ellos, 43 (86%)
tomaban 4 0 mas farmacos y 15 (30%), mas de 10. Treinta
y cinco enfermos (70%) presentaban anemia al ingreso (he-
moglobina <13 gr/dl en hombres y <12 gr/dl en mujeres), y
de ellos el 48% tenian una hemoglobina inferior a 10 gr/dl.
El filtrado glomerular medio estimado mediante la ecuacion
MDRD-4 IDMS (ml/min/1,73 m?) fue 74.6 (DE 40.2) e inferior
a 60 en el 38% de los casos.

Los resultados de la estratificacion de riesgo anestésico seguin
la clasificacion ASA, del indice de comorbilidad de Charlson
(no ajustado por edad) y del indice de dependencia funcional
de Barthel se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Estratificacion de comorbilidad (ASA, indice de Charlson) y
dependencia (indice de Barthel) en pacientes ingresados por patologia

arterial
n=50 (%)
ASA
I-II 14 (28)
lM-1v 36 (72)
Barthel* 85.9 (20)
Barthel
80-100 (leve) 36 (72)
60-79 (moderada) 7(14)
46-59 (grave) 6(12)
<45 (severa) 1(2)
Charlson* 41 (2.7)
Charlson
<4 (bajo) 26 (52)
4-5 (moderado) 10 (20)
-7 (alto) 8 (16)
>7 (muy alto) 6(12)
*Media (DE)

Veintinueve enfermos (58%) precisaron intervencion quirtrgica
y 15 (30%) tratamiento intervencionista endovascular. Cuarenta
y tres pacientes (86%) sufrieron algun tipo de complicacion
durante el ingreso, de las cuales fueron infecciosas en 28
casos (56%), hidroelectrolitica-metabolicas en 20 (40%),
cardiovasculares en 17 (34%), neurologicas en 8 (16%) y
quirdrgicas/otras en 26 (52%). La estancia media fue 27.9 dias
(DE 23.9). Precisaron traslado a medicina interna 5 pacientes
(10%). Fallecieron 5 enfermos (10%).
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Patologia venosa (TVP)

Se analizaron las caracteristicas de 25 pacientes (12 hombres
y 13 mujeres) con TVP valorados segun el modelo de asistencia
compartida (casos). Por cada caso se seleccionaron 2 controles
historicos del afio anterior a la implantacion del modelo, valora-
dos mediante el sistema tradicional, ajustados por edad y sexo.

En global, teniendo en cuenta los 75 enfermos, la edad media
fue 70.4 (DE 13.2), el 48% hombres. La localizacion mas
frecuente de la TVP fue femoropoplitea en 35 casos (46.6%),
poplitea en 27 (36%), femoral en 8 (10.6%), ileofemoral en
4 (5.3%) e ileofemoropoplitea en 1 (1.3%). Se identifico
durante el ingreso al menos 1 factor de riesgo de TVP en
37 pacientes (49.3%): inmovilizacion previa en 20 (26.7%),
varices en 12 (13.3%), cancer en 10 (13.3%), TVP previa en
5 (6.7%), cirugia o ingreso reciente en 3 (4%) y trombofilia
en 1 (1.3%). La estancia media hospitalaria fue 4.7 dias (DE
4.6), la mortalidad al alta hospitalaria 1.3% y a los 3 meses
4%. Todos los enfermos fueron tratados con HBPM durante
el ingreso hospitalario.

Los datos referentes a la comparacion de casos (pacientes
valorados segun el modelo de asistencia multidisciplinar) y
controles (pacientes valorados segun el modelo estandar),
se muestran el tabla 2. Los pacientes valorados mediante el
sistema de asistencia multidisciplinar presentaron una mayor
frecuencia de registro de comorbilidad y del peso en la historia
clinica, asi como de ajuste de la dosis de HBPM seguin este
parametro y el filtrado glomerular. También se identificaron
con mas frecuencia factores de riesgo de TVP en los casos
que en los controles. Por otra parte, su valoracién durante

Tabla 2. Comparacion entre el modelo de asistencia compartida
(multidisciplinar) y el modelo estandar aplicado a pacientes con TVP
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el ingreso por internistas se asocio de forma significativa a
la realizacion de diagndsticos de patologias no conocidas
previamente (diferentes a TEP), de interés evidente en su
manejo clinico. Se trasladaron a la planta de hospitalizacion
de medicina interna 4 pacientes en el grupo de los casos,
por los siguientes motivos: absceso renal, anemia, nddulos
pulmonares, TEP. Fallecid 1 paciente durante el ingreso en el
grupo control y ninguno en el de asistencia multidisciplinar. La
mortalidad a los 3 meses de seguimiento fue de 1 enfermo en
el grupo de asistencia con internistas y 2 en el grupo control.

Encuesta de satisfaccion

De un total de 14 facultativos (10 especialistas en cirugia
vascular y 4 residentes) y 15 diplomados en enfermeria res-
pondieron 11y 12 profesionales, respectivamente. Todos ellos
habian trabajado con ambos modelos de atencion.

Tanto el personal de enfermeria como el facultativo prefirieron
el modelo multidisciplinar de atencion. En general, las opi-
niones del personal facultativo fueron mas favorables hacia
el modelo de asistencia compartida que las del personal de
enfermeria [42,27 puntos totales sobre 50 posibles (DE 3,69)
vs 35,27 (DE 4,4); p<0,001)]. Los valores medios obtenidos en
cada pregunta, comparados entre ambos grupos profesionales
Se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Encuesta de satisfaccion al personal del servicio de cirugia
vascular sobre un modelo de asistencia multidisciplinar con internistas

Facultativos DUE
(n=11) (n=12) P

multi,\ﬂici)gcilglinar Modelo estandar
125 (%) n=50 (%)

Edad* 70.7 (12.3) 70.2 (13.9) ns
Hombres 12 (48) 24 (48) ns
Iéi:r;it;fsigzcién de factores 19 (76) 19 38) 0.002
Ssg:::]rtz del peso del 23(92) 100 00001
Dosis de HBPM ajustada® 23(92) 9(18) 0.0001
Registro de comorbilidad 25 (100) 25 (50) 0.0001
Diagnosticos “de novo” # 12 (48) 5(10) 0.0001
Traslado a Ml 4 (16%) 0(0) 0.004
Estancia hospitalaria® 4.8 (3) 46 (5.2 ns
Seguimiento ambulatorio 24 (96) 32 (64) 0.003
por Mi
*Media (D)

“Dosis de HBPM ajustada por el peso del paciente y su filtrado glomerular

FDiagndsticos de enfermedades no conocidas previamente al ingreso, diferentes de la TVP:
1 caso de absceso renal, anemia ferropénica, insuficiencia renal cronica, bursitis rotuliana,
céncer de prostata, nddulos pulmonraes, esofagitis, flutter permanente, gota, prostatitis aguda,
policitemia vera, esteatosis hepatica; 2 casos de HTA; 2 casos de trombofilia por factor V
Leiden.

1 Nivel de comunicacion
entre cirujanos e
internistas

2 Ordenes medicas breves y
especificas

3 Facilidad de localizacion
del internista

4 Calidad de atencion
medica prestada

5  Delimitacion de la
responsabilidad sobre el
enfermo

6  Coordinacion del personal
facultativo

7 Coordinacion para la 4(0,8)
programacion del alta
hospitalaria

8  Valoracion de las
necesidades post-
operatorias del enfermo

9  Celeridad de atencion
ante un problema post-
operatorio

10 Conocimiento del
internista de los cuidados
post-operatorios

4,5(0.5) 410,79 NS

4405 3104 0012

4,1(0,9) 4,3(0,6) NS
4,4(0,6) 4,3(0,4) NS

4,1(0,7) 2,6(0,8) 0,0001

4405 3309 0003

3109 002

4,2 (0,6) 37(1) NS

4,5(0,5) 4(0,7) NS

3,8(0,6) 3,4(0,9) NS

DUE: diplomados universitarios en enfermeria
Valores expresados como media (DE)
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Discusion

El presente estudio muestra que los pacientes ingresados
en un servicio de cirugia vascular presentan un perfil clinico
cuyas caracteristicas aconsejan la intervencion conjunta de
especialistas médicos y quirtrgicos en su manejo. Esta inter-
vencion, bajo la forma de un modelo de asistencia compartida
con internistas, multidisciplinar, es capaz de mejorar la calidad
de la asistencia médica ofrecida a los enfermos, ademas con
un elevado grado de satisfaccion entre el personal sanitario
del equipo quirdrgico.

Patologia arterial

La enfermedad arterial periférica es una manifestacion se-
cundaria a una arterosclerosis sistémica y esta asociada a
un incremento del riesgo de morbilidad y mortalidad car-
diovascular™. El registro internacional REACH (Reduction of
Atherothrombosis for Continued Health) evidencié que los
pacientes diagnosticados de esta entidad tienen una mayor
tasa de episodios cardiovasculares que los afectados por una
enfermedad coronaria o cardiovascular?®. Por otra parte, hasta
el 25% de estos enfermos son diabéticos y aproximadamente
la mitad de los pacientes diabéticos mayores de 70 afios
presenta arteriopatia periférica®. También se ha descrito una
marcada relacion entre la existencia de insuficiencia renal
cronica y arteriopatia periférica, que se presentara de forma
MAas agresiva y con peor prondstico en su presencia®®.

Todas estas circunstancias explican los elevados indices de
comorbilidad (Charlson), moderado o mas elevado en la mitad
de los casos, de mas trascendencia teniendo en cuenta que
no se empled el modelo ajustado por la edad, como en otros
estudios realizados en pacientes quirdrgicos'. En el mismo
contexto se deben interpretar los resultados de la estratifi-
cacion de riesgo anestésico ASA, en grupo Il o lll en mas de
los 2/3 de los enfermos.

La polifarmacia acompana con frecuencia a estos enfermos,
como muestran nuestros datos (mas de 8 farmacos de me-
dia por enfermo), con el riesgo consiguiente de aparicion de
efectos secundarios durante el periodo perioperatorio, como
resultado de los cambios fisioldgicos que se producen en su
absorcion y otros parametros como consecuencia de la cirugia
y de la suspension de la medicacion oral®. En este sentido,
el ingreso hospitalario debe servir para detectar y evitar la
administracion de medicamentos potencialmente inadecuados,
circunstancia que se produce con mas frecuencia cuando son
multiples especialistas los que prescriben la medicacion®.

El desarrollo de complicaciones hospitalarias médicas o quirur-
gicas en estos enfermos resulto frecuente (86%), como con-
secuencia de la conjuncion de todos los factores comentados
anteriormente, relativos a su comorbilidad y a la complejidad
de la enfermedad que motivo el ingreso, con una mortalidad
hospitalaria que alcanzo el 10% en la serie. Como se detalla
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en el estudio, las complicaciones médicas no difieren mucho
de las patologias atendidas habitualmente en las plantas de
hospitalizacion de medicina interna y coinciden con las detec-
tadas en otros trabajos sobre consultas de servicios médicos
en Servicios quirtrgicos®+12,

Patologia venosa (TVP)

El modelo de asistencia compartida con internistas recogio
con mas frecuencia datos en la historia clinica referentes a la
comorbilidad de los pacientes y a su peso. También identificd
con mas precision la presencia de factores de riesgo de TVP.
No es sorprendente que, puesto que la labor del internista se
realiza fundamentalmente a través de una eficaz valoracion
clinica, los datos muestren estos resultados. En todo caso,
una adecuada valoracion de estas variables, acerca la practica
clinica habitual en pacientes con TVP a unos estandares de
calidad®®?", En el mismo sentido, la inclusion del punto de
vista y quehacer habitual del clinico estimula la realizacion de
diagndsticos que, aunque no directamente relacionados con
laTVP, seran de relevancia en el manejo general del enfermo,
como atestigua este trabajo, en linea con otros estudios sobre
interconsultas en pacientes quirtrgicos®*.

Una completa historia clinica que recoja la existencia de fac-
tores de riesgo de TVP, puede limitar la peticion de estudios
de trombofilia hereditaria que no estarian indicados o de
cribado de neoplasia innecesarios. En términos generales,
la realizacion de estudios de este tipo debe estar dirigida
por una adecuada valoracion clinica global y actualmente
se tiende a matizar su indicacion®*?%%', En este sentido, la
practica habitual en nuestro centro, antes de la implanta-
cion del nuevo modelo de asistencia mediante interconsulta
y ahora de forma programada, era y es la valoracion por
parte del especialista de medicina interna de los pacientes
con ETV idiopatica y sospecha de neoplasia, de acuerdo con
un protocolo establecido®. La evidencia actual orienta a que
variables como la existencia de un cancer asociado, el riesgo
de hemorragia, los antecedentes familiares o la presencia de
un factor desencadenante de trombosis, son mas importantes
que el hallazgo de un defecto trombofilico para el manejo de
la enfermedad tromboembdlica®.

Por otra parte, en el tratamiento de la enfermedad tromboem-
bélica venosa con HBPM, es necesario el ajuste de la dosis en
funcion del peso del enfermo y de su filtrado glomerular, con
el objetivo de asegurar un adecuado efecto anticoagulante
y minimizar el riesgo de efectos secundarios hemorragicos
derivados de la presencia de grados avanzados de insuficiencia
renal®***, El hecho de que el registro del peso o la comproba-
cion de la correccion de la dosis de HBPM ajustada a estas
variables, fuera menos frecuente en el modelo tradicional
de asistencia, no asegura que los pacientes estuvieran mal
tratados, pero es evidente que su registro acerca la practica
clinica a los estandares recomendados®.
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Encuesta de satisfaccion

Tanto el personal facultativo como el de enfermeria prefirieron
el modelo multidisciplinar de asistencia compartida con inter-
nistas integrados en el equipo de atencion médica del servicio
de cirugfa vascular, sobre el modelo tradicional, con resultados
similares a los obtenidos en otras encuestas realizadas en
servicios de traumatologia y ortopedia’ ',

Los cirujanos tienden a valorar mas favorablemente el modelo
multidisciplinar'4, probablemente debido a que son los profe-
sionales mas directamente afectados por las mejoras que se
derivan del mismo. Como ya se ha comentado, la asistencia
médica de pacientes quirlirgicos es compleja y precisa cada
vez con mas frecuencia de la incorporacion de habilidades
clinicas que estan en ocasiones alejadas de las empleadas
habitualmente por los cirujanos. Por otra parte, en el modelo
tradicional, la participacion de los clinicos es requerida me-
diante interconsulta, frecuentemente multiple en funcion de
las diversas patologias y/o complicaciones que presenta el
enfermo. Esto hace que la labor de localizacion y coordinacion
de los especialistas implicados sea ingrata, y que la rapidez de
respuesta ante un problema urgente pueda verse comprome-
tida. Asi, los facultativos ponderaron el modelo de asistencia
compartida especialmente en los aspectos relativos al nivel
de comunicacion entre internistas y cirujanos, su coordinacion
y la celeridad de actuacion ante un problema postoperatorio.

El personal de enfermeria, aunque favorable al modelo mul-
tidisciplinar, percibe menos ventajas que los facultativos. De
hecho, es posible que la presencia continuada de un clinico en
el servicio, aumente y/o modifique las ordenes de tratamiento
que se realizan en el modelo tradicional (pregunta n°2), con el
consiguiente aumento de la carga de trabajo. Por otra parte,
si bien los cirujanos se sienten apoyados por el internista en
cuanto a la delimitacion de la responsabilidad sobre el enfermo,
las enfermeras no lo valoran de la misma manera (pregunta
n°5). Esta vision aparentemente contradictoria cambiaria pro-
bablemente si el modelo aclarase mejor una cuestion clave
en este sentido: “sa quién aviso si el paciente empeora, al
cirujano o al internista?”, cuya respuesta implica no solo al
equipo de asistencia ordinario sino también al de guardia y
posiblemente a la direccion médica. No obstante, tanto el
equipo quirtrgico como el de enfermeria coinciden en valorar
positivamente los aspectos claves del modelo de asistencia
compartida: aumenta la facilidad de localizacion del clinico,
la celeridad de actuacion ante un problema postoperatorio y,
mas importante, aumenta la calidad de la asistencia prestada.
Finalmente, ambos grupos opinan que los conocimientos del
internista respecto a los cuidados quirlrgicos y de enfermeria
postoperatorios no han mejorado mucho con el nuevo modelo,
un aspecto que es de esperar mejore con el tiempo.

En este estudio, como en otros®81%13 el desarrollo del modelo
multidisciplinar ha estado ligado a la formacion de un equi-

Monte-Secades R , et al

po basado en la continuidad en el tiempo de los internistas
destinados al mismo. Esta actitud favorece una coordinacion
adecuada de los profesionales implicados mediante el esta-
blecimiento de relaciones interpersonales que mejoran el nivel
de comunicacion y las posibilidades de trabajo en equipo.

Calidad asistencial

El objetivo de la gestion clinica, y por extension, de una re-
forma en el modelo de atencion es el de mejorar la calidad
de los servicios, salvaguardar unos estandares estrictos de
asistencia y crear un entorno que facilitara la excelencia de
la asistencia sanitaria®. La cuestion central en este caso
es el aumento de resultados del paciente (estado de salud)
obtenidos al menor coste.

En este trabajo, la produccion de servicios se ha medido a
través de indicadores de proceso (volumen, adecuacion a
estandares clinicos, diagnosticos, satisfaccion), que si bien son
los mas faciles y frecuentes de obtener, no miden realmente
la repercusion sobre la salud del paciente, como harian los
indicadores de resultado, mas complejos de construir. No
se recogieron datos de consumo de recursos, mas alla de
la significacion que tiene la estancia media, por lo que no
podemos valorar el coste estricto del nuevo modelo. En éste,
mientras que por un lado se adecua el consumo de recursos,
la evaluacion completa de los enfermos por parte de un clinico
puede descubrir nuevos problemas que obliguen a realizar
otras pruebas diagnosticas o0 terapéuticas, como queda de
manifiesto en los resultados del estudio. No obstante, el ob-
jetivo de una reforma de gestion clinica es la de aumentar
la eficiencia, lo que aplicado a un servicio 0 a una unidad de
gestion clinica, se define como la consecucion de una ade-
cuada relacion entre el coste y la produccion de servicios®.
En este sentido, el nuevo modelo de asistencia ha mejorado
la adecuacion de la practica clinica a los estandares de cali-
dad, con un elevado grado de satisfaccion entre el personal
sanitario del equipo quirlrgico, a la vez que no ha supuesto
un aumento en el coste de recursos humanos ni del tiempo
de hospitalizacion de los pacientes. Por estos motivos, se
puede afirmar que ha tenido una repercusion favorable en la
calidad de la asistencia prestada.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. El tamafio muestral
es pequefio, el analisis es retrospectivo y, en lo relativo a
la TVP compara cohortes historicas, valoradas en diferentes
periodos. Sin embargo, al menos en cuanto a la dotacion
de recursos humanos y estructurales de ambos periodos, la
Unica diferencia fue la presencia constante de internistas en
el modelo de asistencia compartida.

Por otra parte, hay que sefialar un posible sesgo de interven-

cion, en cuanto a que el modelo multidisciplinar esta disefiado
precisamente para mejorar aquellos variables en las que sale
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beneficiado (valoracion clinica eficaz y completa). Sin embargo,
esta circunstancia no le resta al modelo una mayor capacidad
de acercamiento a los estandares de calidad en la asistencia.

En cuanto a las encuestas de satisfaccion, estas no incluyeron
la opinién de los enfermos, que son los auténticos receptores
de las mejoras realizadas en la calidad de la atencion sanitaria.

Conclusion

La implicacion de los clinicos en la atencion de pacientes
quirrgicos es un fenomeno reciente en nuestro pais, que
aumentara con seguridad en los proximos afos. Los internistas
son, en atencion a sus caracteristicas de médicos hospitalarios
generalistas, probablemente los especialistas idoneos para
liderar esta reforma. El modelo de asistencia tradicional, en el
que el cirujano solicita interconsultas a diferentes especialistas
médicos en funcion de las complicaciones o caracteristicas de
sus enfermos, sera posiblemente superado en un futuro cer-
cano por la formacion de equipos multidisciplinares integrados
por clinicos y cirujanos donde el modelo de asistencia sera
compartido. Ya existian experiencias favorables en este sentido
en Espafa, especialmente en servicios de traumatologia, y
este trabajo aporta evidencias similares en un servicio de
cirugia vascular, con una repercusion favorable en la calidad
de la asistencia clinica y servicios prestados, ademas de con
un elevado grado de satisfaccion entre el personal del equipo
quirdrgico.
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