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Calidad y eficiencia en beneficio del paciente



PROLOGO

El concepto de medicina basada en el valor surgié en Estados Unidos
hace més de una década con el fin de orientar la practica asistencial hacia
aquellas actividades que generen los mejores resultados clinicos (salud
con la méaxima calidad y seguridad), que sean relevantes para el paciente
y que presenten los minimos costes. Disminuir las intervenciones
innecesarias que aportan poco valor es un objetivo de todas las
organizaciones sanitarias. Esta preocupacién ha llevado a un gran niimero
de organizaciones —como Choosing Wisely (ABIM Foundation), Do not
Do (NICE), Less is More (JAMA), Too much medicine (BMJ), o la iniciativa
espafiola “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas”—
a consolidar listas de actuaciones que son ineficientes, innecesarias o
inseguras. No obstante, estos valiosos instrumentos no han sido, hasta la
fecha, de amplia aplicabilidad en los servicios de salud continuando con
una amplia variabilidad y un marco de gobernanza incompleto.

A partir del anélisis de las estrategias de actualidad para reducir las
intervenciones innecesarias y la exposicién de casos practicos, surge
el movimiento Right Care o “No Hacer”, una red de iniciativas que
promueven las précticas clinicas que aportan valor y que se ajustan a
las necesidades reales de las personas. Este movimiento se basa en los
siguientes pilares:

P Priorizar las actuaciones clinicas.

P Implantar mecanismos de gobernanza, medicién y objetivos
a establecer en los Sistema Sanitarios de Salud para reducir las
intervenciones innecesarias, evitando asi el sobrediagndstico, el
sobretratamiento y el medical overuse.

P Disminuir la variabilidad de la practica clinica habitual.

D. P Promover la atencién centrada en las personasy la toma de decisiones
sedisa clinicas compartidas.
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El objetivo de esta guia es dotar de casos practicos al movimiento
“No Hacer” en Espaiia. Esta guia explicard los instrumentos necesarios
que facilitan la gestién del cambio y aplicabilidad de las recomendaciones
“No Hacer” en los centros sanitarios y sociosanitarios en los que
se desarrollan. Para ello, presentamos cuatro casos de hospitales
espafoles que han instaurado con éxito programas enmarcados
dentro de este movimiento:

* La implementacién del programa Patient Blood Management (PBM)
o Gestion Eficiente de la Sangre del Paciente en el Hospital Parc
Tauli de Sabadell. Un programa que nace ante la necesidad de mejorar
el manejo de la anemia periquirdrgica de los pacientes y homogeneizar
la practica transfusional, reduciendo las transfusiones innecesarias y
mejorando la evolucién clinica y seguridad del paciente ademas del
coste sanitario.

Este programa proporciona un plan personalizado y multimodal a los
pacientes con riesgo de transfusion para reducir o evitar esta practica.
Para ello, comprende un conjunto de intervenciones estructuradas en
tres pilares: 1) Optimizacién de la hemoglobina y minimizacion de la
anemia peri-operatoria. 2) Minimizacién del sangrado. 3) Mejora de la
tolerancia a la anemia.

La implementacién de las diferentes estrategias en PBM en el Hospital
Parc Tauli de Sabadell se ha relacionado con una mejora en los
resultados y outcomes de los pacientes.

e | a instauracion de un Proceso de Decision Compartido en la Eleccién
De Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) en el Hospital del Mar de
Barcelona, que pretende mejorar la calidad asistencial de los pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC), apoyandose en pilares como la
atencién centrada en las personas y las decisiones clinicas compartidas
en la eleccién de un tratamiento que influye en el estilo y calidad de
vida de pacientes, cuidadores y familiares.

El programa consiste en un proceso educativo conducido por
enfermeria especializada en ERC Avanzada (ERCA), que permite al

paciente conocer las distintas opciones de tratamiento y, teniendo
en cuenta sus valores y preferencias, le ayuda a elegir aquel que se
adapte mejor a su estilo de vida.

La instauracion de este proceso de decisiones compartidas en el
Hospital del Mar se ha asociado a una mayor eleccién de la técnica
domiciliaria (lo cual supone también un menor coste econémico), una
mejora en el control de la ERC, un aumento del nimero de pacientes
que empiezan tratamiento programado y mas pacientes con acceso
vascular nativo definitivo.

e La creacién de la Unidad De Insuficiencia Cardiaca (IC) del Complexo

Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC), que permite un
abordaje individualizado y multidisciplinar del diagndstico, tratamiento
y seguimiento clinico del paciente con insuficiencia cardiaca, con el fin
ultimo de mejorar su prondstico y calidad de vida.

Esta unidad, que presta servicio a todo el espectro de pacientes con
IC e incluye actividad asistencial tanto en la consulta externa como en
la planta de hospitalizacién, se integra en un proceso multidisciplinario
amplio —en el cual sirve de coordinaciéon para la planificacion
terapéutica individual de cada paciente— y colabora estrechamente
con otros servicios como medicina interna, urgencias, hospitalizacién a
domicilio, fisioterapia, nutricién, farmacia, trabajo social, salud mental
y atencién primaria.

Los resultados obtenidos tras la instauraciéon de la unidad IC en el
CHUAC han mostrado que la mortalidad de los pacientes atendidos
en dicha unidad es inferior a la pronosticada.

El desarrollo de un Programa de Optimizacion del uso de
Antimicrobianos (PROA) en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla,
cuyos objetivos son mejorar los resultados clinicos de los pacientes con
infecciones, minimizar los efectos adversos asociados a la utilizacién de
antimicrobianos (incluyendo la apariciéon y diseminacion de resistencias)
y garantizar la utilizacion de tratamientos coste-eficaces.



Este programa sirve como instrumento de ayuda al prescriptor en la
toma de decisiones sobre la utilizacion de antimicrobianos, priorizando
los aspectos no impositivos y los formativos sobre los restrictivos. Su
intervencién principal son las entrevistas educacionales, actividades
de formacién individualizadas basadas en la revision de recetas
antimicrobianas entre dos médicos, un asesor y un prescriptor.

GESTION EFICIENTE
La impl ion del | Hospital Universitario Vi
el ocio de Sevila. ha. mostrade en todos los departamentos DE LA SANGRE

clinicos del hospital una mejora progresiva en la tasa de tratamientos
antimicrobianos apropiados y una disminucién en su consumo, lo cual
también se ha visto reflejado en una reduccion de los costes.

Esperamos que esta guia sea de utilidad al lector y sirva de base ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION

para el desarrollo de nuevos programas del movimiento “No Hacer”,

con.trib.uyendo gsf a mejprar la calidad de la atencidn en nuestros centros DEL PROG RAMA PATIENT BLOOD
sanitarios y sociosanitarios. MANAGEMENT

Dra. MARTA BARQUERO
Dr. Julio Mayol Martinez Servicio de Anestesia
Director Médico del Hospital Clinico San Carlos de Madrid HOSPITAL PARC TAULI DE SABADELL




Los programas de “Patient Blood Management” o Gestion eficiente de
la sangre del paciente se encuentran enmarcados dentro de las practicas
de “No Hacer”, ya que pretenden disminuir el exceso de intervenciones
inapropiadas, asi como potenciar un conjunto de practicas de valor que
mejoran la evolucién clinica y seguridad del paciente ademés del coste
sanitario.

Este proyecto clinico nace ante la necesidad de mejorar el manejo de
la anemia peri-quirtrgica de los pacientes y homogeneizar la practica
transfusional, reduciendo las transfusiones innecesarias o evitables y me-
jorando los Resultados en Salud.

Se trata de un conjunto de intervenciones estructuradas en tres pilares:
1 Optimizaciéon del volumen sanguineo
2 Minimizacién de la hemorragia

3 Optimizacién de la tolerancia a la anemia

La implementacion transversal de un programa de PBM en el Hospital
Universitario Parc Tauli de Sabadell ha requerido activar una serie de
elementos y pasos claves que se describen a continuacién y se muestran
en el siguiente algoritmo (Fig.1).

PROYECTO RIGHT CARE DE IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA PBM

DETECCION DEL PROBLEMA

Pacientes quirdrgicos
Transfusion pre-operatoria
Alta variabilidad transfusional
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resultados. la hemorragia severa.
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MEJORA DE RESULTADOS: ESTANCIA, MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

PBM: Patient Blood Manegement; ATX: acido tranexdmico; PPT: paciente politraumético; HPP: hemorragia post-parto;
TVE: técnicas viscoelasticas; ACOD: Anticoagulante oral directo; AAP: antiagregante plaquetario.

A4

Figura 1. Algoritmo que refleja los principales aspectos que han sido necesarios para la implementacion del
programa PBM en el Hospital Parc Tauli de Sabadell. Las acciones a nivel de procesos se detallan en el
ANEXO 1.

Figura 1
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ESTRUCTURA // @

1. DETECCION Y DEFINICION DEL PROBLEMA

Mediante evaluaciones periédicas del Comité Institucional de Transfu-
siones (grupo PBM) se objetiva que un porcentaje no despreciable de
pacientes tributarios de cirugia programada llegan anémicos a quiréfa-
no, lo cual va a aumentar el riesgo de recibir una transfusién sanguinea.
Anemia y transfusién van a empeorar los resultados quirdrgicos y van a
aumentar el riesgo de complicaciones periquirdrgicas.

Por otro lado, se objetiva que los criterios transfusionales presentan una
excesiva variabilidad entre los facultativos, transfundiendo en situacio-
nes no necesarias, y administrando méas de un concentrado de hematies
a la vez aunque no exista un sangrado excesivo, y sin revalorar la eficacia
de cada concentrado.

2. CREACION DEL GRUPO DE TRABAJO EN PBM

Los miembros del Comité de Transfusiones proponen una serie de medi-
das en relacion a los tres pilares comentados previamente, constituyén-
dose asi el grupo de trabajo en PBM.

Este grupo de trabajo estad formado por representantes de las diferentes
areas médico-quirdrgicas del hospital, los cuales van a ser los respon-
sables de facilitar la implementaciéon de las diferentes medidas que se
propongan.

En estas reuniones periddicas se detectan las necesidades, y se disefia
un plan estratégico de mejora.

En el Hospital Parc Tauli el grupo de trabajo PBM se ha centrado en las
siguientes lineas de actuacion (para una informacién mas detallada ver
el anexo):

* La creacién de circuitos para la optimizacion de la hemoglobina en la
cirugia programada.

e La inclusién del cido tranexdmico en diferentes escenarios.

* El uso de las técnicas viscoelésticas para guiar la transfusion en caso
de coagulopatia.

* La creacion de algoritmos que faciliten el manejo de los farmacos an-
tiagregantes plaquetarios y anticoagulantes.

e La creacién de un algoritmo de ayuda a la decision transfusional.

Para facilitar la implementacion de las diferentes estrategias se han dise-
fiado guias de practica clinica internas en PBM.

EL PBM ES LA MEJOR ESTRATEGIA PARA EVITAR
LAS TRANSFUSIONES INNECESARIAS

/ PILAR | / PILAR Il NUEVO
Optimizacién Minimizacién Mejora de la PARADIGMA
del volumen de la tolerancia a la Plan centrado

sanguineo hemorragia anemia en el paciente
para mejorar su

evolucién clinica

El PBM ve la propia sangre como la mejor fuente.
Identifica los pacientes con riesgo de transfusién y les proporciona un plan
personalizado y multimodal para reducir o evitar la transfusion.

Requiere de un conjunto de politicas hospitalarias y protocolos de abordaje
transversal y multidisciplinar coordinado desde la Direccién de calidad del Centro.

Figura 2. Muestra los tres pilares que abordan las estrategias recomendadas en los
diferentes momentos preoperatorios segun las bases del PBM.

Figura 2
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3. APOYO DE LOS ORGANOS DE GERENCIA Y JEFES DE
SERVICIO

P Reconocimiento por parte de la Direccion del Hospital de la
importancia de generar un grupo de trabajo en PBM, asi como apoyo
a todas las estrategias llevadas a cabo para la implementacién del
programa contribuyendo a mejorar la eficiencia del Hospital:

e Jornadas formativas y de difusién.
e Constitucion del programa en PBM y reconocimiento del mismo.

e Participacion en el proyecto de benchmarking a nivel nacional
MAPBM (Maturity Assessment in Patient Blood Management;
www.mapbm.org). (Para més informacién del programa ver anexo).

P Implicacién por parte de los jefes de servicio de las especialidades
quirdrgicas con mayor volumen de pacientes (cirugia general, trauma-
tologia, ginecologia y obstetricia, y urologia), asi como de los servicios
de anestesiologia y hematologia, mediante:

* Apoyo a la creacién de circuitos que faciliten la optimizacion de los
pacientes quirlirgicos en cada especialidad.

* Promocién de una estrategia formativa para los facultativos impli-
cados, a través de los programas de formacién continuada.

4. FORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL

El programa de formacidén continuada se basa en las siguientes lineas
de actuacion:

e Actualizacion de las guias de practica clinica del hospital y modelos
asistenciales en base a los resultados obtenidos en la evaluacién pe-
riédica del programa.
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¢ Sesiones especificas de formacién continuada a los diferentes servi-
cios implicados (anestesiologia, ginecologia y obstetricia, traumatolo-
gia, cirugia general y urologia).

¢ Jornada general multidisciplinar sobre PBM de todas las especiali-
dades implicadas.

¢ Creacién de material de bolsillo con algoritmos de ayuda para la toma
de decisiones.

¢ Dentro del plan interno formativo del hospital, organizacién de un
curso formativo transversal para médicos residentes y facultativos so-
bre las diferentes estrategias del PBM.

5. EVALUACION DE RESULTADOS

Las herramientas claves para la evaluacién de los resultados del pro-
grama de PBM son las siguientes:

® Reuniones periédicas por parte del servicio de Hemoterapia para ana-
lizar el balance transfusional por servicios y la adecuacién transfusional.
Realizacidon de un documento con dichos resultados, estableciendo los
puntos de mejora y generando un plan de accion.

e Participacion en el proyecto MAPBM (www.mapbm.org), una herra-
mienta para la gestién de los Programas de PBM y la adecuacién de la
transfusion, que facilita el analisis por hospital de un conjunto de items
relacionados con los pilares del PBM. Cada hospital recibe un informe
anual anonimizado con los resultados de los indicadores que se miden
(estructura, procesos y resultados), y su situacion de la practica clinica
y evolucién comparado con el resto de hospitales participantes.

e Accesibilidad a fuentes de datos de los sistemas informaticos del Hos-
pital para obtener informacién de los indicadores de PBM. Este analisis
requiere de las siguientes fuentes de datos: Conjunto minimo de da-
tos (CMBD), Consultas externas, Banco de Sangre, Laboratorio, Area
Quirurgica, Farmacia Hospitalaria y Farmacia Hospitalaria ambulatoria.

13
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Es imprescindible establecer canales de comunicacién entre los pro-
fesionales implicados en el analisis de estos datos (Servicios de Infor-
macién, Farmacia, Gestor de datos) con el objetivo de poder detectar
mejoras y contribuir a la eficiencia y fiabilidad en el anélisis.

6. DIFUSION DE LOS RESULTADOS Y ESTRATEGIA DEL
PROGRAMA

* La difusién de los resultados se hace mediante reuniones periddicas
del grupo PBM en las que hay representantes de los diferentes servi-
cios del hospital. Los diferentes representantes posteriormente deben
hacer difusién en sus respectivos servicios.

® En base a los Resultados obtenidos se definen las Estrategias de ac-
cioén para la mejora de la implementacion del programa PBM en los
diferentes servicios.

Este plan de acciéon concreto para cada servicio se realizara en funcién
de su grado de madurez y recursos, lo que puede implicar desde la
Generacion de protocolos y la facilitacién de material de bolsillo, hasta
la realizacion de sesiones mas especificas y jornadas entre los diferentes
profesionales implicados.

RESULTADOS TRAS LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

La progresiva implementacion de las diferentes estrategias en PBM en
el Hospital (Fig.3) se correlaciona con una mejora en los resultados y
outcomes de los pacientes.
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o - § 5
— N 9
DIMENSIONES DE MADUREZ 5 2 £ 9
]
w | 2| 3 | X
m | £ | < W
& | Organizacién
© g ? Y Evaluacién cualitativa
5 » > y basada en
L Formacién cuestionario
=
4 | Sistemas de Informacién K
Evaluacién cuantitativa
Optimizacién del volumen sanguineo ) \T de los registros clinicos
2 /PTCPTR
§ | Minimizacién de la hemorragia ( > / Céncer colon y recto
o * / Intervenciones valvulares
Optimizacién de la tolerancia a la anemia cardiacas
/ Fracturas de fémur

/ Hemorragias digestivas
PTC: Protesis Total de Cadera; PTR: Prétesis Total de Rodilla.

Figura 3: El anélisis en base a dimensiones de madurez, permite detectar los puntos de mejora.

A continuacién, se muestra un ejemplo del Hospital Parc Tauli de Sabadell
en relacién a la prétesis total de cadera, en el cual podemos observar la
relacion entre el grado de madurez del hospital a nivel del primer pilar y
los resultados obtenidos, objetivando que unos buenos resultados a nivel
de los indicadores (Fig.4) se van a traducir en unos buenos resultados en
salud (Fig.5), contribuyendo a mejorar la eficiencia del proceso.

Los resultados se han obtenido del andlisis realizado por la herramienta
MAPBM (para mas detalles del programa ver mas adelante).

W Hospital Parc Tauli W Media global de los centros participantes

80%

709 69%
b 25 60%
60% 6% o
50%
40%
30% 26%
20%
10%
0%
Prueba Hb entre Prueba ferritina Pacientes Pacientes Tratados con
90-21 dias antes entre 90-21  tratados de forma intervenidos  hierro IV durante
de la intervencién dias antes de la  preoperatoria con anemia el ingreso

intervencién hospitalario

Figura 4: Resultados obtenidos en los indicadores evaluados en el primer pilar. Los valores del centro (en rojo)
se comparan con la media global del total de centros participantes en el proyecto MAPBM (en azul).

Figura 3

Figura 4
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Figura 5
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Figura 5: Resultados y outcomes de los pacientes para la protesis total de cadera (en rojo), en
relacion a los valores que serfan esperables tras ajustar por edad, sexo y comorbilidades (en azul).

EL PROGRAMA MAPBM: MATURITY ASSESSMENT IN PBM

El MAPBM (www.mapbm.org) es un programa que facilita la implemen-
tacién de estrategias “Patient Blood Management”, en los hospitales
participantes, mediante el analisis de resultados, el benchmarking y la
facilitacion de protocolos clinicos, ademas de la creacién de un grupo de
investigacion en este area.

En la actualidad, el MAPBM es un grupo de investigacion consolidado
en el Instituto Municipal de Investigaciones Médicas, centro adscrito a la
Universidad Carlos Il

El Programa MAPBM se estructura en ciclos anuales con las siguientes fases:

/ Kick off con presentacion del proyecto y cambios.
/ Periodo de envio de informacion.
/ Reunién de presentacion de resultados y discusion.

Se trata de un programa en constante crecimiento.

HOSPITALES PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA MAPBM:

35 45 48
S—

2015 2016 2017 2018 2019

ALCANCE DEL ANALISIS

QUIRURGICOS MEDICOS Se analizan
un conjunto
Artropl. Rodilla | Neo Colorectal Frac. Fémur Hemorragia de procesos
Artropl. Cadera | CEC valvular digestiva asistenciales
con elevado
ADMISIONES ADMISIONES uso de sangre.
PROGRAMADAS URGENTES

GRUPOS DE TRABAJO

METODOLOGIA PUBLICACIONES Los lideres clinicos de los hospitales
participantes pueden integrarse en
PROTOCOLOS COMUNICACION cualquiera de los grupos de trabajo.
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PUNTO DE PARTIDA DEL PROGRAMA

TR
Evidencia de base Elevada variabilidad

El programa parte de la eviden- El programa persigue atacar la
cia disponible a nivel mundial variabilidad existente aportando
acerca de la adecuacién de la un instrumento de posicionamien-

transfusion sanguinea. to para el hospital participante.

ANEXO

INSTRUMENTO DE POSICIONAMIENTO
/ MADUREZ EN PBM

DIMENSIONES DE

MADUREZ . . .
BASICO INICIAL | AVANZADO | EXCELENTE Cada hospital recibe
su posicionamiento

g CASOS CLINICOS  ESTRATEGIAS

Los indicadores abordan
s fes perspectivas claves A continuacién se muestran dos En el siguiente apartado del anexo
istemas : s 7
> Estructura casos clinicos en los que se espe- se encuentra de forma mas deta-
> Proceso

S R o cifica el abordaje que se ha segui- llada la desgnpaon de las diferen-
volumen sanguineo do segun el programa PBM en los tes estrategias desarrolladas den-

w
w
-
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o
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w

Minimizacién de la Eso les permite . . i . R ,
e o procesos de cirugia oncolégica y tro de cada pilar y cirugias.
y cirugia ortopédica.

- o mejorables con aspectos
tOF|>t|m|z‘:ac|0|I'\ ela concretos del proceso
olerancia a la anemia : -
asistencial.

RESULTADOS TRANSFUSION > OUTCOMES (Estancia hospitalaria, Mortalidad, Complicaciones, Reingresos 30d)

PROCESO

ROL DE LOS
HOSPITALES PARTICIPANTES

Resulta necesario contar con tres perfiles profesionales alineados
para garantizar el éxito del proyecto.
Informacién necesaria Perfiles clave

> Cuestionario > Direccidn
> Lider Clinico

> Encuesta a profesionales T
>

> Bases de datos (BBDD) episodio
> Muestreos

La informacién necesaria para participar en el proyecto combina el plano cualitativo
con el cuantitativo, permitiendo un enfoque holistico de medida.




PRIMER PILAR: OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA

G En la cirugia oncoldgica colo-rectal disponemos de un circuito segun
el cual cuando se diagnostica una probable neoplasia en endosco-

Paciente varén de 74 afios con los siguientes antecedentes patoldgicos: pias se cursa una analitica que incluye metabolismo del hierro.

HTA y ACxFA descoagulado con dabigatran, al que se le diagnostica una

neoplasia de sigma a raiz de la deteccién de anemia (Hemoglobina 10,2 e Esta.analitic.a es valorada por un anestesidlogo ?SPeC'IﬁCO que d?‘fi'
g/dL). Se realiza estadiaje y se propone para cirugia electiva (sigmoidec- de st el paciente .dgbe ser enwaglo a hematologia para optimizacion
tomia laparoscopica). mediante la administracién de hierro.

€@ Administracién de 1 g de hierro carboximaltosa en el hospital de dia
de hematologia. A menudo, cuando los pacientes llegan a la consulta
pre-anestésica ya han sido optimizados, de este modo nos asegura-
mos que no se alarga el tiempo entre el diagnéstico y la intervencion.

Si el paciente llega anémico a la intervencién, sabemos que va a aumen-
tar el riesgo de complicaciones, asi como el riesgo de transfusién, tam-
bién ligada a un aumento de la morbi-mortalidad de los pacientes. Por
otro lado, se trata de un paciente descoagulado, en el que se tendré que
llevar a cabo el manejo adecuado del anticoagulante para no incrementar

ni el riesgo hemorréagico, ni el trombotico. Asi pues, hemos de aplicar las SEGUNDO PILAR: MINIMIZACION DE LA HEMORRAGIA
diferentes estrategias propuestas por el programa PBM. ’

Se retira la anticoagulacién 48h antes de la cirugia, sin necesidad de
terapia puente (segun el protocolo de manejo de los anticoagulantes

. . . orales).
CASO CLINICO EN CIRUGIA ONCOLOGICA

Uso de las técnicas quirdrgicas hemostaticas habituales durante la

SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 cirugl'a.
ENDOSCOPIA  ANALITICA VISITA INTERVENCION 1er DIiA POST- A las 48h valorar re-inicio del anticoagulante oral.
Diagnéstico Hb 10 g/dL PREANESTESICA QUIRURGICA OPERATORIO
neoplasia Ferritina 15 ng/mL ~ Hb 10,6 g/dL Hb 12 g/dL Hb 10,5 g/dL
IST 17%
T 2 T T T TERCER PILAR: MEJORA DE LA TOLERANCIA A LA ANEMIA
PRE OPERATORIO INTRA POST

Primer pilar. a Visita pre-anestésica con pre-habilitacion.
Optimizacién aoe
de la hemoglobina

oApIicacién de criterios transfusionales restrictivos segun algoritmo

interno.

Tercer pilar.
Optimizacion de la a o
tolerancia a la anemia

Hb: hemoglobina, IST: indice de saturacion de la transferrina.

Figura 1: Estrategias basadas en los tres pilares del programa PBM.



CASO CLIiNICO 2 0,0
CIRUGIA ORTOPEDICA // %2

Paciente varén de 69 afos con artrosis bilateral de cadera, sin otros
antecedentes patolégicos de interés. Se indica protesis primaria

de cadera derecha. Durante la cirugia se realiza una lesion vascular
accidental, con sangrado de 2L. Al finalizar la intervencién el paciente
se traslada a la unidad de reanimacién post-anestésica, con buena
evolucién, y se traslada a planta.

CASO CLINICO EN CIRUGIA ORTOPEDICA

MES 1 MES 2 MES 3
SE INDICA ANALITICA + VISITA INTERVENCION SANGRADO 1er DIA POST-
LA CIRUGIA PREANESTESICA QUIRURGICA Hb 6,7 g/dL  OPERATORIO
(artroplastia Hb 12,1 g/dL Hb 13 g/dL Hb 8 g/dL
primaria de Ferritina 40 ng/mL
cadera) IST 21%
PRE OPERATORIO INTRA POST

Primer pilar.
Optimizacién a e
de la hemoglobina

Tercer pilar.
tolerancia a la anemia

Figura 2: Puesto que se trata de una cirugia sangrante, vamos a aplicar, desde el principio, los pilares
de PBM.
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PRIMER PILAR: OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA

@ En la cirugia ortopédica existe un circuito de optimizacion de la he-
moglobina segln el cual, en la analitica pre-operatoria, se solicita
un estudio del metabolismo del hierro. La analitica es valorada en la
consulta pre-anestésica y se decide si el paciente es tributario o no a
optimizacion.

© Administracién de 1 g de hierro carboximaltosa en el hospital de dia
de hematologia, al menos tres semanas antes de la intervencién qui-
rargica. A diferencia de la cirugia oncolégica, en la cirugia ortopédica
disponemos de mas tiempo para realizar la analitica y llevar a cabo la
optimizacion, si bien es éptimo que la analitica esté hecha dentro de
los 90-21 dias previos a la intervencion.

SEGUNDO PILAR: MINIMIZACION DE LA HEMORRAGIA

Administracion de 1 g de acido tranexdmico antes de la incision qui-
rurgica.

Realizacion de anestesia intra-raquidea.

Manejo del episodio de hemorragia mediante el uso de técnicas vis-
coelésticas.

Uso de técnicas quirtrgicas hemostaticas habituales durante la cirugia.

TERCER PILAR: MEJORA DE LA TOLERANCIA A LA ANEMIA

ﬁ Transfusiénde 1en 1:seindicatransfusién de un concentrado de hema-
tiesy revaloracién de lahemoglobina. En el siguiente control presenta
una hemoglobina de 7,8 g/dLp aplicacién de criterios transfusionales
restrictivos: paciente sin AP de interés, que presenta frecuencia car-
diacaytensiones dentro de lanormalidad, sin signos de hipoperfusion
P no se indica nueva transfusién.

@) Colocacion de gafas nasales a 2 Ilpm para mejorar la tolerancia a la
anemia.

e De nuevo aplicacion de criterios transfusionales restrictivos: paciente
asintomaético, sin AP de interés, con estabilidad hemodindmica y sin
signos de hipoperfusion p no se indica nueva transfusion.
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PROCESOS Y CIRCUITOS
DEL PROGRAMA PBM
INSTAURADOS EN EL
HOSPITAL PARC TAULI
DE SABADELL

1. PRIMER PILAR

CREACION DE CIRCUITOS PARA
LA OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA

Deteccidn de los escenarios en los que la anemia periquirtrgica es
mas habitual y creacién de circuitos que faciliten el diagnéstico y
tratamiento de la anemia con tiempo suficiente. Los circuitos van a
diferir discretamente segtn se trate de cirugia neoplasica o no, pues
en el caso de la cirugia neoplasica el paciente debe operarse dentro
de un tiempo concreto tras el diagnéstico, la cirugia no neoplasica
es diferible.

Se trata de circuitos que incluyen desde el personal de administracion
hasta los facultativos.

A continuacién se exponen los diferentes circuitos existentes en
nuestro centro, asi como un esquema resumen (Fig.2).

e CIRUGIA ORTOPEDICA p deteccién de la anemia en la consulta
pre-anestésica mediante la analitica pre-operatoria (incluye metabo-
lismo del hierro) p derivacién a la consulta de hematologia donde se
indica el tratamiento mas adecuado p realizacién de dicho tratamiento
(habitualmente se trata de una administracién de 1 g de hierro car-
boximaltosa endovenoso en una Unica sesién en el hospital de dia) p
programacion de la cirugia a las 3 semanas del tratamiento.

* CIRUGIA DEL CANCER COLO-RECTAL p el paciente entra en el cir
cuito de optimizacion tras detectarse una neoplasia al realizar la en-

doscopia p programacién de analitica (incluye metabolismo del hie-
rro) en el momento del diagndstico P notificacion de la entrada en
el circuito del paciente por parte del personal administrativo (ges-
tores de casos) al anestesidlogo especifico (experto en materia PBM)
P evaluacién de la analitica por parte del anestesiélogo p derivacion a
la consulta de hematologia si precisa, donde se indica el tratamiento
mas adecuado p realizacidon de dicho tratamiento (habitualmente se
trata de una administracién de 1 g de hierro carboximaltosa endove-
noso en una Unica sesion en el hospital de dia) p programacién de la
cirugia a las 2-3 semanas del tratamiento.

CIRUGIA GASTRO-ESOFAGICA p el paciente entra en el circuito
de optimizacion tras deteccién de la anemia por parte de cirugia
P notificacion al anestesidlogo especifico P derivacion a la consulta de
hematologia si precisa, donde se indica el tratamiento més adecuado
P realizacion de dicho tratamiento (habitualmente se trata de una ad-
ministracion de 1 g de hierro carboximaltosa endovenoso en una Unica
sesion en el hospital de dia) p programacion de la cirugia a las 2-3
semanas del tratamiento.

CIRUGIA DE LAS NEOPLASIAS DEL TRACTO URINARIOp deteccién de
la anemia en la consulta pre-anestésica mediante la analitica pre-ope-
ratoria (incluye metabolismo del hierro) p derivacion a la consulta
de hematologia donde se indica el tratamiento mas adecuado
p realizacion de dicho tratamiento (habitualmente se trata de una
administracién de 1 g de hierro carboximaltosa endovenoso en una
Unica sesién en el hospital de dia) p programacién de la cirugia a las
2-3 semanas del tratamiento.

CIRUGIA NEOPLASICA GINECOLOGICA p deteccién de la anemia
por parte de los ginecélogos, comunicacion al anestesidélogo espe-
cifico pp derivacién a la consulta de hematologia si precisa, donde se
indica el tratamiento mas adecuado p realizacién de dicho tratamiento
(habitualmente se trata de una administracion de 1 g de hierro car-
boximaltosa endovenoso en una Unica sesion en el hospital de dia)
P programacién de la cirugia a las 2-3 semanas del tratamiento.
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* CIRUGIA DE LAS FRACTURAS PERTROCANTEREAS p sistematizacién
de un protocolo de tratamiento especifico para estos pacientes, donde
seincluye, entre otros, la administracion de hierro sacarosa endovenoso.
En este escenario no se puede optimizar el valor de la hemoglobina
pre-quirlrgicamente ya que se operan en las primeras 48 horas desde
el ingreso, pero la administracion de hierro precoz va a ayudar a que la
recuperacion de la hemoglobina en el postoperatorio sea mas rapida,
y la sistematizacién del protocolo de tratamiento va a evitar que se
olvide su indicacién.

. DIAGNOSTICO
NEOPLASIA 4. CIRUGIA

CIRUGIA NEOPLASICA

J J

i- e Ferritina AF
2. ANALITICA 3. OPTIMIZACION <30 ng/mL el e Ey
(4-6 S <IQ)
SAT Ferritina N Al + AF
J/ <30% 30 - 100 ng/mL Hierro EV + EPO
Ferritina Al
Hemograma - .
Metabolismo de hierro Clasificacién > 100 ng/mL EPO = Hierro EV
Marcadores inflamacion de la anemia
\(;irtegflné(n’a:élico lb< Tl Bajo  Anemia megaloblastica

SAT Tratamiento especifico
>3°°/°% Vit B,, & Félico
Insuficiencia Renal
Normal © Anemias congénitas (Talasemia)
Sindrome mielodisplastico
Hemopatias malignas
Hipotiroidismo

2. ANALITICA 3. OPTIMIZACION Enfermedad hepatica

CIRUGIA NO NEOPLASICA

1. INDICACION 4. CIRUGIA

CIRUGIA (<3s postoptimizacién)
Hb: hemoglobina, SAT: indice de saturacién de la transferrina, AF: anemia ferropénica, Al: anemia inflamatoria, S: semanas.

Figura 3. Esquema sobre los circuitos de optimizacion en la cirugia programada.

e OBSTETRICIA p administracion de hierro sacarosa endovenoso en las
pacientes que presentan una hemoglobina post-parto < 10 g/dl (dosis
optima de 600 mg, repartidos en 3 dosis, pero no siempre da tiempo
a completar su administracién antes del alta); administracién de 1 g de
hierro carboximaltosa endovenoso en las pacientes que presentan una
hemoglobina post-parto < 7 g/dl.

* Gracias al trabajo que se realiza a nivel de formacion y difusion, los
diferentes especialistas implicados estan altamente sensibilizados con
la repercusién de anemia y transfusion en los pacientes. Es por este
motivo que cuando un paciente llega anémico al post-operatorio, bien
sea porque se salta el circuito (por ejemplo al operarse de manera ur-
gente por complicacién secundaria a la neoplasia), o bien porque per-
siste anémico a pesar de la optimizacion pre-operatoria, se va a indicar
una analitica con metabolismo del hierro por parte del anestesiélogo,
cirujano o internista correspondiente, para evaluar si es necesaria la
administracion de hierro endovenoso en el post-operatorio.

2. SEGUNDO PILAR

INCLUSION DEL ACIDO TRANEXAMICO EN EL PROTOCOLO DE
CIRUGIA ORTOPEDICA, EN EL PACIENTE POLITRAUMATICO CON
SHOCK HEMORRAGICO Y EN LA HEMORRAGIA POST-PARTO

* Administracién del acido tranexdmico endovenoso en la cirugia pro-
tésica de rodilla y cadera, si no hay contraindicacién, segin protocolo
institucional.

* Administracién empirica de acido tranexdmico en los pacientes poli-
traumaticos graves que llegan con shock hemorragico.

® Administraciéon empirica de acido tranexédmico en las pacientes que
presentan una hemorragia post-parto significativa.
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IMPLEMENTACION DE LAS TECNICAS VISCOELASTICAS (ROTEM®)
EN EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA MASIVA PARA EL TRATA-
MIENTO DE LA COAGULOPATIA - CODIGO HEMORRAGIA

(cirugia, politrauma y obstetricia)

* Redaccién del protocolo institucional sobre el manejo de la hemorra-
gia masiva en el que el tratamiento de la coagulopatia se lleva a cabo
guiado por objetivos seguin monitorizacién con técnicas viscoelasticas,
permitiendo un tratamiento especifico y ahorro de hemoderivados (es-
pecialmente plasma).

* Creacién del “Cédigo hemorragia” que resume los principales as-
pectos a considerar ante un sangrado masivo con el fin de mejorar
la estrategia transfusional y los resultados.

GUIA RAPIDA DE MANEJO DE LOS ANTICOAGULANTES
ORALES DIRECTOS (ACODs) Y DE LOS ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS (AAP)

e Redaccién de la guia institucional sobre el manejo de los anticoagu-
lantes orales en el escenario quirdrgico, asi como de una guia rapida
de bolsillo sobre manejo de ACODs y AAP en el escenario quirlrgico
programado y urgente.

3. TERCER PILAR
ALGORITMO DE AYUDA PARA LA DECISION TRANSFUSIONAL

e Difusién de un algoritmo sencillo que contempla los criterios analiticos
y clinicos necesarios para decidir si un paciente requiere o no transfu-
sién, haciendo énfasis en la transfusién “de uno en uno”.

IMPLEMENTACION DE LOS CIRCUITOS DE PREHABILITACION

e Estos circuitos van a permitir la mejora funcional de los pacientes pre-
viamente a la intervencién quirlrgica, permitiendo una mejor toleran-
cia a la anemia.
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La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un grave problema sanitario, por
su alta prevalencia —que en Espafia segin datos del estudio EPIRCE
puede llegar a ser del 6,8%—y su elevado coste asistencial, debido prin-
cipalmente al envejecimiento de la poblacion. La ERC Avanzada (ERCA)
incluye los estadios 4 y 5 de la clasificacion de la ERC y viene definida
por un descenso grave del filtrado glomerular (FG<30ml/min/1,73m?).
En esta fase, la eleccion de tratamiento renal sustitutivo (TRS) es una de-
cision crucial en los pacientes que influira en su estilo y calidad de vida y
en el de sus cuidadores y familiares.

Los objetivos terapéuticos de las consultas ERCA estan dirigidos a dismi-
nuir y tratar las complicaciones asociadas de la ERC, y preparar de for-
ma adecuada y con suficiente antelacién, el tratamiento renal sustitutivo.

El programa de ayuda en la toma de decisiones compartidas sobre
el tratamiento renal sustitutivo se encuentra enmarcado dentro de las
practicas “No Hacer”, ya que pretende mejorar la calidad asistencial
apoyandose en pilares como la atencién centrada en las personas y las
decisiones clinicas compartidas.

El objetivo de este programa es facilitar decisiones informadas y basa-
das en los valores del paciente y su salud para ayudarles en la decisién
sobre el tratamiento renal sustitutivo que necesitara en un futuro. Con-
siste en un proceso educativo conducido por enfermeria especializada
en ERCA. En ella, el paciente puede conocer y anticipar como los trata-
mientos se adaptaran a su estilo de vida teniendo en cuenta sus valores y
preferencias, tomando la decisiéon que mas se adapte a su estilo de vida.

Para ello se emplean valoracion de enfermeria siguiendo los diferentes
patrones de salud y diferentes escalas para ver el perfil del paciente.
Ademas se utilizan “Herramientas de Ayuda a la Toma de Decisién
(HATD)", es decir, intervenciones desarrolladas para ayudar a las per-
sonas a participar en el proceso de toma de decisiones acerca de dife-
rentes opciones diagndsticas o terapéuticas, con el fin de promover la
deliberacién entre pacientes, profesionales sanitarios y otras personas.
Estas herramientas han sido desarrolladas a raiz de la colaboracién entre

Baxter SLy 13 hospitales estatales y han sido avaladas por la Federacion
Nacional de Asociaciones para la Lucha contra las Enfermedades del
Rindn (ALCER), la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), la Socie-
dad Espafiola de Nefrologia (SEN), la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Nefrolégica (SEDEN), la Sociedad Andaluza de Nefrologia (SAN), la Aso-
ciacién De Enfermos Renales (ADER), la Federacion Andaluza ALCER y la
asociacion de Enfermos Renales de Tenerife (ERTE), y pretenden facilitar
una toma de decision coherente con el estilo de vida y los valores del pa-
ciente. Ademas, se enmarcan en el proyecto Compromiso por la Calidad
de las Sociedades Cientificas en Espafia, coordinado por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Guia Salud, la Sociedad Espafola
de Medicina Interna (SEMI) y las recomendaciones No Hacer de la SEN.

¢ QUE TIPOS DE TRATAMIENTOS
SUSTITUTIVOS RENALES HAY?

Los principales tipos de TRS disponibles en el Hospital del Mar son el
trasplante renal (de donante vivo o fallecido), la didlisis peritoneal, la
hemodiélisis y el tratamiento conservador.

P TRASPLANTE RENAL El trasplante de rifién consiste en implantar
un rindn procedente de un donante cadaver o de un donante vivo a
una persona con ERCA. El trasplante renal es el tratamiento ideal de la
insuficiencia renal crénica avanzada siempre que sea posible realizarlo.

P DIALISIS PERITONEAL La dislisis peritoneal (DP) se basa en la elimina-
ciéon del exceso de toxinas y de agua del cuerpo, filtrandose la sangre a
través de la membrana natural del peritoneo. Se necesita la instauracion
de un catéter en el peritoneo para poder realizarla. El tratamiento lo
realiza uno mismo y se hace en casa diariamente. Se trata de un proce-
dimiento sencillo, pero requiere de un tiempo de entrenamiento corto.
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» HEMODIALISIS La hemodiélisis (HD) se basa en el proceso de filtracion
de la sangre a través de un circuito externo en el que circula de forma
continua, eliminando las toxinas acumuladas y el exceso de liquido, y
retornandose limpia al organismo.

Se necesita un acceso vascular para poder extraer la cantidad de sangre
adecuada. La mayoria de los pacientes necesitan sesiones de hemodia-
lisis de unas 4 horas, 3 dias a la semana en dias alternos y en un horario
fijo. Es un procedimiento que se hace ambulatoriamente, en un centro
especializado de didlisis y |a realiza el personal especializado.

P TRATAMIENTO CONSERVADOR En algunas personas que por la
edad o por la existencia de enfermedades asociadas graves o por
decision del paciente en que no sea posible o aconsejable utilizar
ninguna de las terapias sustitutivas renales de que se dispone, se puede
considerar el tratamiento conservador en la ERC, que ird encaminado a
controlar los diferentes trastornos y sintomas a medida que aparezcan
en la evolucién progresiva de la enfermedad.

ESTRUCTURA // @

1. DETECCION Y DEFINICION DEL PROBLEMA

La eleccidon de tratamiento renal sustitutivo (TRS) es una decision crucial
en los pacientes que influye en su estilo y calidad de vida y en el de sus
cuidadores y familiares, que si no se tiene en cuenta, puede empeorar
las complicaciones asociadas de la ERC y su pronéstico vital.

2. CREACION DE LA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR
HOSPITALARIA

Desde la direccién, y acorde a las evidencias de otros centros sanitarios,
se cred una unidad multidisciplinar hospitalaria formada por:

¢ Nefrélogos

¢ Enfermera nefrolégica

¢ Dietista

e Cirujano vascular

Este equipo es el que inicia un proceso de toma de decisiones com-
partidas, con informacién y formacién del paciente y de su entorno fa-
miliar, con la finalidad de implicarlos tanto en su enfermedad como en

la eleccion de las diferentes opciones de tratamiento renal sustitutivo o
tratamiento conservador, basado en sus valores y estilo de vida.
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El objetivo principal de esta Unidad es proporcionar un cuidado inte-
gral del paciente con ERCA, en el que se contemple:

* Asistencia con actuaciones centradas en retrasar la progresion de la
ERC, prevenir y tratar sus complicaciones (anemia, metabolismo mi-
neral dseo, malnutricidn, trastornos hidroelectroliticos...), modificar o
tratar las comorbilidades o factores de riesgo asociados (hipertension
arterial, dislipemia, tabaquismo, obesidad...) y coordinarse con la Uni-
dad de Cuidados Paliativos, dependiente de Atencién Primaria, en el
caso de que el paciente requiera solo tratamiento conservador.

¢ Informacién al paciente e inclusion del mismo en un Programa de For-
macién o Educacion progresiva en autocuidados. Informacién sobre la
ERC y sus posibilidades de tratamiento para una eleccién independien-
te, y preparacion para inicio de TRS (vacunacion, acceso vascular...).

¢ Andlisis de Calidad Asistencial, mediante el seguimiento de marca-
dores de calidad asistencial directos por los resultados de salud obte-
nidos (indicadores bioquimicos de morbi-mortalidad, inicio programa-
do de didlisis, etc.), calidad de vida y satisfaccion.

PROCESO DE TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS

Este proceso educativo consta de 3 visitas, cada una de 1 hora, separadas
una semana, para cubrir de forma éptima todas las fases en la Consulta de
Enfermeria de la Unidad ERCA (Figura 1). En la primera visita y de forma in-
dividualizada, se daré informacién concreta y directa al paciente del motivo
de la consulta y de cual es la situacion de su funcién renal, asegurandose que
el paciente conoce su estado clinico. También se le daré informacién acerca
de todas las opciones de TRS entre las que tendra que elegir e incluso, en
cumplimiento de la Ley Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion
Clinica, de aquellas que no vaya a poder elegir (explicando el motivo que las
desaconseja), y se detendra especialmente en aquellas que no hayan sido
contraindicadas por el Nefrélogo. Una vez el paciente haya completado el
proceso, se procede a su derivacién y visita médica correspondiente.

HOSPITAL / CONSULTA CASA

FASE
DELIBERATIVA

/ REFLEXIVA IOMAIDE

DECISION
COMPARTIDA

FASE DE _
DETERMINACION

FASE

DE VALORES INFORMATIVA

(RESOLUCION
DE DUDAS)

PACIENTE FAMILIA
PROFESIONALES

Figura 1: Algoritmo de Toma de Decision (Baxter SL).

1° VISITA: FASE DE DETERMINACION DE VALORES

1. Se realizaré una valoracién de enfermeria del paciente, siguiendo los
Patrones de Gordon, recogiendo datos bioldgicos, fisicos y sociales.
Se pasaran diferentes escalas sobre dependencia fisica, actividades
instrumentales, calidad de vida, ansiedad, comorbilidad, etc.

2. Se le ofrecerd informacién sobre ERC mediante documentacion ac-
cesoria (Flipchart/PPT).

3. Se determinaran sus preferencias y valores utilizando tarjetas de va-
lores.

4. Se realizara con él la agenda de un dia normal y del fin de semana
para posteriormente ver como los diferentes tratamientos se adaptan
a su estilo de vida.

5. Se realizara con el paciente el cuestionario sobre su estilo de vida
para ver si su tendencia es de tratamiento domiciliario u hospitalario.

6. Se le proporcionara:
* Libro/triptico sobre opciones de tratamientos de la ERC.
* Folleto resumen sobre modalidades de didlisis.

7. Se le aconsejara acudir acompafiado en la proxima visita, si es posible.
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27 VISITA: FASE INFORMATIVA

1. Se informaréd al paciente en detalle sobre las diferentes modalidades
TRS (mediante Flipchart/PPT). Se realizara con el paciente y su entor-
no familiar.

2. Se le proporcionard material para casa:

* Folleto de modalidades de didlisis

e Tarjetas con direcciones web.

* Folleto de ayudas sociales para enfermos ERC.

® DVD (realizado con pacientes HD, DP, Trasplante renal).

3° VISITA: FASE DELIBERACION

1. Se realizard una hoja de ventajas/desventajas y puntos a considerar.

2. Cuestionario de fase de toma de decisién, en el que el paciente
describira su eleccion.
Si el paciente contintia indeciso, existen varias opciones:
* Pacientes mentores/Sesiones grupales.
* Repeticion del cuestionario de estilo de vida.
* Visitas Unidades DP y HD con nefrélogos especializados en cada
area y enfermeria.

* Se le citard en educaciéon grupal para enfermos con ERCA.

FASE DE SEGUIMIENTO DE LA ERCA

Posteriormente a la toma de decision, se realizardn visitas médicas re-
gladas, llevando a cabo el resto de objetivos:
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® Prevencién, promocién y rehabilitacion de la salud de una forma inte-
gral, con una participacién activa del paciente, buscando el autocuida-
do y la independencia dentro de un abordaje multidisciplinar.

e Conservacion el mayor tiempo posible de la funcién renal, en un inten-
to de retrasar en lo posible la progresiéon de la enfermedad.

* Optimizacion de la calidad de vida del paciente en el periodo pre-TRS.
* Formacién progresiva sobre las dietas mas adecuadas en cada caso.
* Desarrollo de acciones encaminadas a disminuir la comorbilidad asociada.

El tiempo entre cada visita variara en funcién del grado de severidad de
la funcién renal.

*TRS: tratamiento renal sustitutivo.

FASES DEL PROCESO EDUCATIVO

O —— 0 — 0

TOMA DE DECISION DECIDE
Consulta Enfermeria

CONSULTA ENFERMERIA

P Dispensario Médico

1° VISITA: ERCA - DP
Fase deterrmnacpn ol P Dispensario Médico
valores y estl'lo de vida del ERCA - Hemodialisis
paciente
P Dispensario médico
2° VISITA: trasplante
Fase informativa
sobre modalidades P Tratamiento Conservador,
de tratamiento renal Dispensario Médico y
sustitutivo PADES
3? VISITA:
Fase de decisién y
deliberacion Figura 2: Fases del proceso de decisién. ERCA: enfermedad

renal crénica avanzada; DP: didlisis peritoneal; PADES:
Programa de Atencién Domiciliario y Equipos de Apoyo.
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3. MATERIALES

El hospital dispone de material ya validado en estudios previos, como
documentacién para la explicacion de las Técnicas de Depuracién Extra-
rrenal, material educativo, folletos y medios audiovisuales, herramientas
de ayuda a la toma de decision (tarjetas de valores, agenda de un dia
normal y de fin de semana...).

La figura 3 muestra un ejemplo de material usado en el programa (agra-
decimiento a Baxter SL).

TARJETAS DE VALORES

® Objetivo: ayudar al paciente a identificar sus valores fundamentales,
los que deberian primar en su eleccion.

® Lo importante no es lo que dice cada tarjeta, sino lo que el paciente
asocia a cada una de ellas segtin su forma de entender la vida y cémo
evalla su importancia para él mismo.

e Asi, una misma tarjeta puede tener diferentes sentidos y diferentes
pesos para personas distintas.

/IMPACTO / MPACTO

PARA LA FAMILIA PARA LA FAMILIA

Es importante que mi
Parc mi tratamiento familia me apoye y no

lospital de Salut

P MAR impacte en mi sentirme solo en mi
i familia. enfermedad.

No quiero que

Figura 3: Ejemplo de material educativo (Agradecimientos a Baxter SL).

Ademas, el hospital también dispone de material propio, adaptado a su
practica clinica habitual, y material de asociaciones de enfermos renales
de difusién general como:

* Valoracién de enfermeria. Perfil del paciente.

* Libro sobre Trasplante Renal.

* Tratamiento dietético, dietas y elaboracion de menus adaptados a las
diferentes situaciones.

* Aplicaciones para el moévil (Apps) y paginas web adaptadas para
enfermos renales.

4. RECURSOS

¢ Consulta de Enfermeria con un dispensario propio:
La enfermera contribuye como integrante del equipo multidisciplinar
al adecuado tratamiento del paciente renal. Las enfermeras responsa-
bles de esta consulta contaran con:

® Formacion extensa en Enfermeria Nefroldgica.

Dedicacién exclusiva a Nefrologia.

Demostrada capacidad de comunicacién, asertividad y empatia con
los pacientes.

Canales de comunicacién bien establecidos con los nefrélogos del
Servicio.

* Generacién de un equipo multidisciplinar. Requiere la implicacion
de recursos humanos tanto médicos como de enfermeria, asi como
econdémicos y de espacio fisico.

e Apoyo de la direccién del Hospital

¢ Formacién
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5. APOYO DE LOS ORGANOS DE GERENCIA
Y JEFES DE SERVICIO

Reconocimiento formal y apoyo por parte de la Direccién del Hospital,
por el jefe de Servicio de Nefrologia, asi como de la Supervisién de En-
fermeria, que han contribuido a acondicionar los espacios y las horas, a
la formacién del personal y a la dotacién de medios para ello.

6. FORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL

El personal asistencial requiere formacién en los siguientes temas:

 Formacion extensa en Nefrologia, experiencia con pacientes nefrolégicos.

e Formacién en habilidades de comunicacion y relacién de ayuda: lengua-
je verbal y no verbal, empatia, escucha activa, estrategias de entrevista.

* Formacién para explorar los aspectos psicolégicos que rodean al pa-
ciente y familia en la enfermedad renal crénica. Formacién para poder
detectarlos en una situacion de ansiedad o depresién que dificulte la
recepcion de la informacion.

® Formacién en conocer los recursos disponibles para la ayuda al pacien-
te, en su centro o asociaciones de enfermos. Estas ayudas o apoyos
pueden ser a nivel laboral, de informacién, psicolégica, etc. Se debe
estar en disposiciéon de dar a conocerlas y de poner en contacto al
paciente que asi lo solicite.

* Formacién sobre los recursos de la comunidad. Conocer y poder po-
ner en contacto a los pacientes con gestoras de casos para gestionar
necesidades sociales.

* Precisa reciclaje y formacién continuada.

7. EVALUACION DE RESULTADOS

Desde su implementacion, cada afo se han recogido y analizado los
resultados del proceso de decisiéon en una memoria anual. Ademas, en
un analisis descriptivo retrospectivo se recogieron datos demograficos,
antecedentes patoldgicos, variables relacionadas con el TRS, mortalidad
total y cardiovascular, impacto sobre la terapia renal escogida y el tipo
de inicio.

8. DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados del programa son difundidos tanto a nivel interno como
externo.
¢ Difusion a nivel interno (dmbito Servicio de Nefrologia):

- Los resultados se analizan cada afio en una memoria anual, en la que
se valoran las fortalezas y debilidades del sistema, y se detectan los
puntos de mejora.

- Difusiéon de resultados en sesiones al personal de enfermeria.

¢ Difusién a nivel externo:

- A nivel global del hospital: Jornadas sobre calidad, sobre decisiones
compartidas...

- Los resultados han sido presentados en diferentes jornadas y congre-
sos de la especialidad tanto médicos como de enfermeria.
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RESULTADOS TRAS LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA A pesar del aumento de pacientes en tratamiento conservador, la morta-
lidad anual se ha mantenido estable (8,3% en 2014 vs 8,5% en 2017).

La instauracion del proceso de decisiones compartidas conducido por la En el anexo se recogen con mas detalle los resultados de este andlisis.
enfermera experta se ha asociado a mayor eleccion de la técnica domi-

ciliaria, mejora en el control de la ERC, aumento del nimero de pacien-

tes que empiezan tratamiento programado y més pacientes con acceso

vascular nativo definitivo.

Aunque la modalidad mas frecuente es la HD en centro, las técnicas do- TRS ELEGIDA

miciliarias son opciones de tratamiento igualmente vélidas técnicamente

en cuanto a evolucién clinica del paciente y de satisfaccion. Ademas, 180 14,2% m2014
estas técnicas son menos costosas a nivel econémico, al no precisar des- 160 156 m 2017
plazamientos periédicos al centro de didlisis principalmente y requerir 120 136 p=0,02
menos personal y material sanitario, potenciando el autocuidado y em-
poderamiento del paciente. &2

100 55,5%
Ademas, la mortalidad anual se ha mantenido estable a pesar de aumen- %0 84

. . . ’ O

tar la edad media de los pacientes, las comorbilidades y el niumero de i
pacientes que optan a tratamiento conservador. e 50

40

50% =

20 6 9

ANALISIS ° E—
HD DP Tx vivo Conservador

. ., B . . Figura 4: Evolucion comparativa en la eleccion de tratamiento tras la instauracion del proceso de toma de decision.
Tras la instauracion del proceso, el nimero de pacientes derivados a HD: hemodialisis; DP: dialisis peritoneal; Tx vivo: trasplante renal de donante vivo.

consulta ERCA ha aumentado un 40%.

Un 47,8% escogen hemodilisis (HD), un 32,8% diélisis peritoneal (DP) y

un 17,5% tratamiento conservador (Figura 4). 25 m 2014
m 2017

Este proceso de eleccion ha permitido un mayor cribado de pacientes 20

potencialmente trasplantables, situandose en 48,5% del total, siendo

la inclusién en lista definitiva entre 24 y 32% anual. 15

El tiempo medio de seguimiento ha aumentado un 10% (120+100 vs 10 9 .

132+118 semanas). Durante este periodo, 167 pacientes iniciaron TRS

de forma programada, tanto en HD como DP (74,5%). S

El inicio de TRS por agudizacién descendié del 37,5% en 2014 al 25,8% 0

en 2017 (p<0,001) (Figura 5) y el 83,8% presentaban acceso vascular Electivo Agudizado

nativo definitivo. Figura 5: Evolucién comparativa en la eleccion de tratamiento tras la instauracién del proceso de toma de decision.
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En conclusion, el desarrollo de un proceso de decisiones compartidas de
modalidad de TRS:

* Mejora el control de la ERC y sus complicaciones, asi como el inicio
electivo de TRS.

* En la fase inicial del proceso educacional, aumenta el nimero de pa-
cientes que escogen la técnica domiciliaria, estabilizindose en afios
posteriores.

* El porcentaje de pacientes que optan por el tratamiento conservador
ha ido aumentando, sobre todo en aquellos con més edad y comor-

bilidades.

La eleccion de la TRS es una decisiéon crucial en la vida del paciente y
de su familia, ya que influird en su estilo y calidad de vida. El acompana-
miento enfermero experto en el proceso pone al paciente en el centro
y contribuye a una toma de decisiones coherente con sus valores y prio-
ridades.

ANEXO



ENFERMERIA ERCA

NEFROLOGO
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PROCESO DE DECISION DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL

Derivacién de pacientes Inicio del proceso de Proceso educativo
candidatos a TRS con toma de decisiones en 3 visitas
FG<30 sobre TRS sucesivas

T 1T \J

Deteccién de paciente Paciente con inicio (El paciente
candidato a TRS desde urgente de TRS decide?
hospitalizacién o (Hospitalizacion)
consulta externa
INICIO : S @ a
Visita Programacién de
posterior visita con médico
responsable y
enfermeria

l

Seguimiento ¢— Programaciéon <— Registrode <— Valoracion <— Nefrélogo

de visita con tratamiento (con el especialista DP
médicos escogido paciente) Nefrélogo
responsables de la especialista HD
modalidad

Nefrélogo
especialista Tx

\ ! 1

¢ Es tratamiento Sistema Educacién
conservador? informatico y grupal
base de datos

Activar PADES
si procede

Figura 6: Proceso de decisién de tratamiento sustitutivo renal. ERCA: enferemedad renal crénica avanzada; TRS:
tratamiento renal sustitutivo; FG: filtrado glomerular; DP: didlisis peritoneal; HD: hemodialisis; Tx: trasplante renal;
PADES: Programa de Atencién Domiciliario y Equipos de Apoyo.

ANALISIS DE RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DEL
PROGRAMA (2014- 2017)

Se analizaron los resultados de la implementacion de este proceso de
decisién, entre 2014 y 2017, con un analisis descriptivo retrospectivo, en
el que pasaron 276 pacientes con ERC G4-5.

Se recogieron datos demogréficos, antecedentes patoldgicos, variables
relacionadas con el TRS, mortalidad total y cardiovascular, impacto sobre
la terapia renal escogida y el tipo de inicio.

La edad media fue de 71,6+15,1 afios (33% de los pacientes eran ma-
yores de 80 afios), con predominio de varones (57,9%) y un FGe medio
de 22,7 ml/min. El tiempo medio de seguimiento fue de 132,3+118,4
semanas. La etiologia principal de su ERC fue la vascular-hipertensiva
(29,5% de los pacientes), presentando comorbilidades habituales aso-
ciadas a su ERC. Entre ellas destaca la presencia de hipertensién arterial
en el 98% de los casos, diabetes mellitus en el 47%, vascular-hipertensi-
va en el 29,5% e insuficiencia cardiaca en el 21,5%.

Tras la instauracion de la consulta del proceso educativo, el nimero de
pacientes derivados a consulta ERCA crecié un 40%, pasando de 175
en 2013 a 290 en 2017. Este proceso de eleccién ha permitido un me-
jor cribado de pacientes potencialmente trasplantables, situdndose
en el 48,5% del total. Durante el periodo estudiado, 132 (47,8%) esco-
gieron hemodidlisis (HD), 91 (32,8%) dialisis peritoneal (DP), 48 (17,4%)
tratamiento conservador y Unicamente hubo 5 pérdidas de seguimiento

(1,8%).

Comparando estos datos con el periodo previo a la instauracién de
este proceso reglado, desde entonces la elecciéon de HD ha crecido un
14,2%, |a eleccién de DP un 55,5%, la eleccién de trasplante de donante
vivo como primera opcién un 50% y la eleccion de tratamiento conser-
vador un 85% (p=0,015).

Finalmente, en el periodo 2014-2017, 167 pacientes iniciaron TRS, evi-
dencidandose un mayor inicio electivo tanto en HD como DP (74,5%), asi
como mayor control y enlentecimiento de su ERC. El inicio de TRS por
agudizacién de la ERC se redujo de un 40% en 2014 a un 25,8% en
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2017 (p<0,001) y de éstos, el 83,8% presentaban acceso vascular nativo
definitivo.

Durante los 4 afios se han registrado 84 éxitus (causa cardiovascular 45%,
infecciosa 21%, neoplasica 13% y otras 19%), pero a pesar del aumento
del porcentaje de pacientes en tratamiento conservador, la mortalidad
anual se ha mantenido estable (8,3% vs 8,5%).
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema sanitario muy importante,
por su alta prevalencia, elevada morbimortalidad y gasto sanitario. La IC
no es una enfermedad, sino un sindrome que puede desarrollarse a partir
de cualquier enfermedad del corazén, con mecanismos fisiopatoldgicos
diferentes, al igual que los pacientes que la padecen.

Las buenas noticias son que en los Ultimos afos ha habido espectaculares
avances en el diagndstico y en el tratamiento, lo que posibilita una mejo-
ria en la supervivencia y calidad de vida del paciente. Los tratamientos son
variados e incluyen farmacos (muchos), dispositivos implantables como
desfibriladores y marcapasos resincronizadores, intervenciones cardiacas
percuténeas, diferentes tipos de cirugia cardiaca y, finalmente, para situa-
ciones mas avanzadas, el trasplante cardiaco (TC) y la asistencia mecanica
circulatoria (AMC) de larga duracién.

El manejo de estos pacientes, que ha de ser individualizado, es cada vez
mas complejo, con un area de conocimiento especifico que se reconoce
(ya oficialmente en algunos paises como Reino Unido o USA) como una
subespecialidad dentro de la cardiologia.

Ademas, una buena atencion por parte del especialista exclusivamente
hospitalario, no es suficiente para afrontar este problema. Es necesaria
una vision global del problema, con implicacion de otros profesionales
de diferentes niveles asistenciales (atencién especializada y atencion pri-
maria) y multidisciplinar (médicos, enfermeras, farmacéuticos, trabajado-
res sociales, gestores sanitarios, etc.) por lo que se hace necesaria una
nueva forma organizativa que ordene el proceso asistencial en torno a
Unidades y Programas de IC.

En este contexto se crea la Unidad de IC en el Complexo Hospitalario
Universitario A Corufia (CHUAC). La creacidn de esta unidad se enmarca
dentro de las practicas “No hacer”, ya que nace con la filosofia de no
hacer el mismo tratamiento para todos los pacientes, sino que este ha
de ser individualizado, siendo imprescindible una buena caracterizacion
del paciente (etiologia, fisiopatologia y comorbilidades), una correcta
planificacion del tratamiento y un buen seguimiento clinico.

UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) DEL COMPLEXO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA (CHUAC)

La unidad de IC del Servicio de Cardiologia del CHUAC es la unidad
asistencial de referencia para los pacientes con IC en el érea sanitaria
de la estructura organizativa de gestién integrada de A Corufia (550.000
habitantes) y es la unidad de referencia para pacientes con IC avanzada
de Galicia (2.700.000 habitantes), que recibe pacientes que precisan ser
valorados para un trasplante cardiaco o asistencia ventricular.

La unidad de IC se desarrollé en 2010 a partir de una Unidad de Tras-
plante Cardiaco (que se habia iniciado en 1991) y se inspira en las reco-
mendaciones de la Heart Failure Association de la European Society of
Cardiology, que establece que un programa de IC de éxito debe tener
cinco componentes esenciales:

Cardidlogos especialistas en IC.
Enfermeras especialistas en IC.

1.
2.
3. Capacidad de funcionar a través de diferentes niveles asistenciales.
4. Consultas ambulatorias especificas de IC.

5.

Adherencia a las guias de practica clinica.

Los objetivos de la unidad de IC son:
* Proporcionar a todos los pacientes referidos un diagnéstico preciso.
* Realizar las investigaciones pertinentes e implementar el tratamiento
basado en la evidencia cientifica.

e Educar al paciente y cuidadores con el fin de mejorar tanto la super-
vivencia como la calidad de vida.

En 2017, la Unidad de IC del CHUAC obtuvo una doble acreditaciéon
SEC-Excelente, otorgada por la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC), como Unidad de IC Especializada y Avanzada. En 2018 obtuvo la
acreditacion SEC-Excelente para el procedimiento de asistencia ventri-
cular mecénica.
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ESTRUCTURA // @

1. DETECCION Y DEFINICION DEL PROBLEMA

Dada la complejidad del manejo de la IC, la mayoria de las guias de
las sociedades de cardiologia establecen que la atencién de la IC debe
abordarse de manera multidisciplinar y consideran una prioridad el esta-
blecimiento de programas de gestién de la IC. Segun la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia (SEC), “las unidades de IC se han desarrollado para
sistematizar el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento clinico de
los pacientes con dicha enfermedad proporcionando una estructura que
coordine las actuaciones de distintas entidades y personas implicadas en
el cuidado de los pacientes, con el fin Gltimo de mejorar su prondstico y
la calidad de vida".

2. CREACION DEL GRUPO DE TRABAJO

El nicleo asistencial de la Unidad de IC del CHUAC esté formado por 5
cardiélogos y 2 enfermeras. La cartera de servicios cubre todo el es-
pectro de pacientes con IC e incluye actividad asistencial en la consulta
externa y en la planta de hospitalizacion:

P Consulta externa

* Educacion sanitaria.
* Completar diagnésticos.
* Planificacién terapéutica.

* Telemonitorizacion de pacientes ambulatorios.

P Planta de hospitalizacién
* Ingresos por descompensacion de IC.

* Evaluacion de terapias avanzadas:
- Trasplante cardiaco.
- Asistencia mecanica circulatoria.
- Manejo de complicaciones que surgen tras estas terapias
avanzadas.

Para dar cobertura a estas necesidades asistenciales, la unidad de IC
se integra en un proceso multidisciplinario amplio —en el cual sirve de
coordinacién, para la planificacion terapéutica individual de cada pa-
ciente— junto con otras unidades de cardiologia (imagen, hemodiné-
mica, electrofisiologia, cuidados intermedios, cardiopatias familiares y
cardiopatias congénitas), otros servicios hospitalarios (cirugia cardiaca y
medicina intensiva) y colabora estrechamente con otros servicios y uni-
dades hospitalarias como medicina interna, urgencias, hospitalizacién a
domicilio, fisioterapia, nutriciéon, farmacia, trabajo social y salud mental,
asi como con atencién primaria.

Para la atencion de los pacientes con IC avanzada de otras éreas sanita-
rias de Galicia existe una colaboracién estrecha “Hub and spoke” con
toda la red de areas asistenciales de Galicia (Figura 1).

Desde 2014, se realiza anualmente una reunién de IC dirigida especifi-
camente a todos los profesionales de las areas de referencia tanto de IC
avanzada (Galicia) como de IC en general (4rea sanitaria de A Coruiia)
con ponentes de dmbito nacional e internacional. La informacién de es-
tas reuniones se puede encontrar en la web www.acoruna-hf.com.
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3. APOYO DE LOS ORGANOS DE GERENCIA Y JEFES DE
SERVICIO

Reconocimiento formal y apoyo por parte de la Direccién del Hospital,
por el jefe de Servicio de Cardiologia, asi como de la Supervision de
Enfermeria, que han contribuido a acondicionar los espacios y facilitar
recursos humanos y materiales para el desarrollo de la unidad.

Spoke: Unidades de IC comunitarias

® Profesionales de atencién primaria

¢ Cardidlogo general

® Manejo rutinario del paciente con IC

® Educacion

e Clasificacién de pacientes y acceso oportuno a la atencién

Hub terciario: Unidad de IC avanzada

* Servicios comunitarios y especializados, y ademas:
* Acceso a profesionales de atencion altamente especializada

e Diagndsticos e intervenciones avanzadas (por ejemplo, soporte circulatorio
mecanico, trasplante)
e Ofrecer servicio de tutorias al centro comunitario.

Spoke:
Atencion
primaria,

cardiologia
general

Spoke:
Atencion
primaria,

cardiologia
general

Spoke:
Atencion
primaria,

cardiologia
general

Spoke:
Atencién
primaria,

cardiologia

general

Spoke:
Atencién
primaria,

cardiologia
general

Spoke:
Atencion
primaria,

cardiologia
general

terciario:
Unidad IC
avanzada

Spoke:
Atencién
primaria,

cardiologia
general

Spoke:
Atencién
primaria,

cardiologia

general

elelCH
Atencion
primaria,
cardiologia
general

Spoke:
Atencion
primaria,

cardiologia
general

Spoke:
Atencion
primaria,

cardiologia
general

Spoke:
Atencién
primaria,

cardiologia
general

Figura 1: Estructura conceptual de un modelo “Hub and Spoke” de atencién para pacientes con
IC. Se describen las funciones de atencién primaria y cardiologia general (azul), IC especializada

(naranja) y centro terciario (rojo). Las lineas continuas reflejan las principales lineas de comunicacién
y derivacion. Las lineas discontinuas indican vias secundarias para la derivacién / comunicacién. TRC,
terapia de resincronizacion cardiaca; DAI, desfibrilador automatico implantable. Figura adaptada de
Crespo-Leiro MG et al. Eur J Heart Fail. 2018;20(11):1505-35.
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4. PROGRAMAS DE FORMACION

La formacién a todos los niveles es una de las prioridades de la Unidad
de IC del CHUAC:

P Paciente y cuidadores:
® Materiales

e Charlas formativas

» Médicos de atencién primaria:

* Cursos de formacién online para atencién primaria, tanto a nivel de
Galicia como a nivel de Espafia.

P Enfermeria:

e Cursos de formacion online. La Unidad de IC del CHUAC lidera el cur-
so de "Titulo De Experto En Insuficiencia Cardiaca Para Enferme-
ria”, elaborado en base al Curriculo de Enfermeria de Insuficiencia
Cardiaca de la Asociacién de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia y acreditado por la Universidad Francisco
de Vitoria (14 ECTS). El curso va por su tercera edicién y la mayoria
de los profesores pertenecen al CHUAC (médicos, enfermeras, fisio-
terapeuta, nutricionistas, etc.). https://campusaeec.com/producto/
titulao-de-experto-en-insuficiencia-cardiaca-para-enfermeria-3a-edi-
cion?mc_phishing_protection_id=28632-btvlkldse2iklTm1t7cg.

P Poblacién general:

e Charlas divulgativas en colaboracién con la Asociacién De Pacientes
Cardiopatas Y Anticoagulados De A Corufia (APACAN).

* Otras actividades de divulgacién o visibilizacion de la IC. Por ejemplo,
para conmemorar el Heart Failure Awareness Day de la Asociacion
de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia, se
ilumind en rojo la Torre de Hércules.
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La unidad, desde el afio 2019, forma parte del grupo de trabajo para la
elaboracion del documento “Proceso Asistencial Integrado de la Insu-
ficiencia Cardiaca (PAI)” que atafie al drea sanitaria de A Corufia y que
esté disponible en la intranet del CHUAC.

Por ultimo, la Unidad de IC del CHUAC cuenta con un logo propio “A
Coruna Heart Failure Academy” que refleja bien su visién de la forma-
cién como clave de mejorar la asistencia al paciente (Figura 2).

A Coruna

Heart Failure
Academy

Figura 2. Logo de "A Corufa Heart Failure Academy” de la Unidad de IC del CHUAC.

5. EVALUACION DE RESULTADOS DE LA UNIDAD DE IC DEL
CHUAC

Con el objeto de poder realizar una evaluacion continuada de su calidad
asistencial, la Unidad de Insuficiencia Cardiaca del CHUAC cuenta con
un registro clinico en el que se incluyen de forma prospectiva todos los
pacientes con IC que son valorados por vez primera en su consulta ex-
terna.

Los principales indicadores de resultados seleccionados como control
de calidad de la Unidad de IC son la mortalidad en el seguimiento a
largo plazo (1y 3 anos.) y la tasa de ingresos por IC en los pacientes que
son atendidos en la consulta, también en seguimiento a largo plazo.
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6. DIFUSION LOS RESULTADOS

Los resultados asistenciales de los pacientes atendidos durante los
primeros siete afios de funcionamiento de la Unidad han sido publi-
cados recientemente en forma de articulo original en la Revista Espa-
fiola de Cardiologia (Barge-Caballero E et al. Rev Espafola Cardiol.
2020;73(8):652-9).

Ademés del citado articulo, los resultados obtenidos se han presentado
también por otras vias:

® Comunicacién Oral en el Congreso Astur-Galaico de Cardiologia (Avi-
lés, junio de 2019), galardonada con el PREMIO A LA SEGUNDA ME-
JOR COMUNICACION de dicho Congreso.

* Comunicacién tipo Péster en el Congreso de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia (Barcelona, octubre de 2019).

e Sesion del Curso de Formacion Continuada 2019-2020 del Complejo
Hospitalario Universitario de A Corufia (A Corufia, enero de 2020).

* Nota de prensa en la web del Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV) (febrero de
2020):  https://www.cibercv.es/noticias/la-mortalidad-real-de-los-pa-
cientes-con-insuficiencia-cardiaca-tratados-en-una-unidad-especiali-
zada-es-menor-a-la-pronosticada-por-maggic?mc_phishing_protec-
tion_id=28632-btvd3mdse2ioskqf32tg.

RESULTADOS TRAS LA INSTAURACION DE LA UNIDAD

Los resultados obtenidos tras la instauracién de la unidad IC en el
CHUAC respaldan el papel de las unidades especializadas en la asisten-
cia clinica a pacientes con IC. Los pacientes atendidos en dicha unidad
presentaron una mortalidad inferior a la pronosticada mediante la
puntuacién de riesgo Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart
Failure (MAGGIC), una puntuacién ampliamente validada.

ANALISIS

Entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2017, 1280 pacientes
con IC fueron atendidos por primera vez en la Unidad de IC, de los cuales
940 presentaban una fraccién de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) infe-
rior al 40 %. En este subgrupo, la frecuencia de prescripcion de farmacos
modificadores del curso de la enfermedad fue del 98 % en el caso de los
bloqueantes, 93 % en el caso de los IECA o ARA2, 20 % en el caso de sa-
cubitril-valsartan y 84 % en el caso de los antagonistas del receptor mineral-
corticoide. La proporcién de pacientes que recibian la dosis farmacolégica
objetivo se increment a lo largo del seguimiento desde un 18 % a un 30 %
en el caso de los betabloqueantes y desde un 11 % a un 25 % en el caso de
los IECA/ARAZ o sacubitril-valsartan. En total, el 49,6 % de los pacientes en
los que persistié IC sintomética y una FEVI inferior al 35 % tras el ajuste del
tratamiento farmacoldgico recibieron un desfibrilador automatico.

Se observd mejorfa sintomatica de al menos una clase funcional NYHA a lo
largo del seguimiento en el 38 % de los pacientes. Ademas, un 25 % de los
pacientes con una FEVI inicial inferior al 40 % mostraban una FEVI mayor o
igual a 40 % al final del seguimiento; sin embargo, solo un 7 % de los pa-
cientes con una FEVI inicial mayor o igual al 40 % mostraron una FEVI menor
al 40 % al final del seguimiento.

La incidencia acumulada de muerte por cualquier causa observada a 1y 3
afios de seguimiento fue de 6,2 % y 16,7 %, respectivamente. Ambas cifras
resultaron significativamente menores (p<0.001) que la mortalidad a 1 afio
(10,9 %) y a 3 afios (27,7 %) pronosticada por el score de riesgo del Me-
ta-Analysis Global Group in Chronic heart failure MAGGIC) (Figura 1). Esta
reduccién de la mortalidad observada o real con respecto a la mortalidad
pronosticada se reprodujo en los diferentes subgrupos clinicos analizados
en funcién del sexo, centro hospitalario de procedencia del paciente, etio-
logfa isquémica o no isquémica de la IC y antecedente de ingreso hospita-
lario por IC. Unicamente en pacientes con FEVI mayor o igual al 40 % y en
pacientes con edad mayor o igual a 70 afios se evidencié una mortalidad
observada similar, en términos estadisticos, a la mortalidad pronosticada.
Es precisamente en los pacientes de edad avanzada y en los pacientes con
FEVI no deprimida en los que las medidas terapéuticas habituales de la IC
han demostrado de modo menos consistente un beneficio prondstico en
términos de reduccién de mortalidad.
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A B Mortalidad pronosticada M Mortalidad observada
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4
16 3,7

p<0,001

Mortalidad a 1 afo (%)

Total Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion
N=1.280 MAGGIC 0-13 MAGGIC 14-18 MAGGIC 19-23 MAGGIC >24
N=308 N=324 N=335 N=313

B B Mortalidad pronosticada M Mortalidad observada

p=0,169

35 p<0,001 p=0,010
30 27,7

Mortalidad a 3 afios (%)

Total Puntuacion Puntuacion Puntuacion Puntuacion
N=850 MAGGIC 0-13 MAGGIC 14-18 MAGGIC 19-23 MAGGIC >24
N=220 N=233 N=224 N=173

Figura 3: Comparacion de la mortalidad pronosticada mediante la puntuacion MAGGIC y la mortalidad
observada en la cohorte total y seguin cuartiles de riesgo. A: mortalidad a 1 afio. B: mortalidad a 3 afios. Figura
extraida de Barge-Caballero E et al. Rev Espaniola Cardiol. 2020;73(8):652-9).

La incidencia acumulada de hospitalizacién por IC a 1 afio de segui-
miento observada en la cohorte analizada fue del 14,9 %, lo que supuso
un incremento estadisticamente significativo (p=0.001) con respecto a
la incidencia acumulada de hospitalizacion pronosticada por el modelo
de riesgo REDIN-SCORE (12,7 %). Esta desviacion fue atribuible en su
totalidad a un incremento significativo de la incidencia observada de
hospitalizacion por IC con respecto a la pronosticada por el modelo RE-
DIN-SCORE en pacientes remitidos a la Unidad del CHUAC desde otros
centros hospitalarios (22,4% vs. 12,9%, p<0,001), mientras que ambas
fueron idénticas en el subgrupo de pacientes pertenecientes al area de
referencia directa del CHUAC (12,3% vs. 12,3%, p=1). Este resultado po-
dria justificarse por el perfil particular de los pacientes remitidos desde
otros centros hospitalarios a la Unidad del CHUAC. En estos casos, el
motivo mas habitual de derivaciéon es la valoracién de alternativas te-
rapéuticas avanzadas como un trasplante cardiaco o un dispositivo de
asistencia ventricular, por lo que es probable que el aparente exceso de
hospitalizaciones observado en este subgrupo tenga que ver en muchos
casos con la necesidad de realizar una evaluacién diagndstica detallada
al respecto.

En conclusion, estos resultados asistenciales refuerzan el papel de la
Unidad especializada de IC como un recurso organizativo que permi-
te trasladar a la practica clinica de un modo eficaz las medidas tera-
péuticas que han demostrado su eficacia en pacientes con IC, y que,
por tanto, puede ayudar a mejorar el prondstico de estos individuos.
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El uso inapropiado de antimicrobianos es una de las principales causas
de resistencia a antibioticos, un importante problema de salud publica
global, tal y como reconoce la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
que supone un incremento de la morbilidad y la mortalidad, asi como
de los costes sanitarios. Concretamente Espafia es el pais europeo con
un consumo de antibidticos mas alto y una de las mayores tasas de re-
sistencia.

Los Programas de Optimizacién del uso de Antimicrobianos (PROA)
se encuentran enmarcados dentro de las practicas de “No Hacer”, ya
que son programas de mejora de calidad que pretenden:

* Mejorar los resultados clinicos de los pacientes con infecciones.

¢ Minimizar los efectos adversos asociados a la utilizacién de antimi-
crobianos (incluyendo la aparicion y diseminacion de resistencias).

e Garantizar la utilizacién de tratamientos coste-eficaces.

Los programas PROA deben funcionar como instrumentos de ayuda al
prescriptor en la toma de decisiones sobre la utilizacién de antimicrobia-
nos, priorizando los aspectos no impositivos y los formativos sobre los
restrictivos.

El Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla ha sido pionero en
Espafa al desarrollar e implementar el programa PRIOAM (Programa
Institucional de la Optimizacién del uso de Antimicrobianos), un PROA
educativo que cuenta con apoyo institucional e involucra a todos los
departamentos clinicos del hospital para mejorar el uso de la terapia
antimicrobiana.

Inspirado en parte en este programa se han desarrollado otros PROA en
centros hospitalarios y de atencién primaria del Sistema Sanitario Publi-
co de Andalucia (SSPA) como parte del programa PIRASOA (Programa
integral de prevencién, control de las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, y uso apropiado de los antimicrobianos).

EL DISENO E IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA SE LLEVO A

CABO EN CUATRO PASOS:

ACUERDOS
INSTITUCIONALES

CONSTITUCION DE UN
EQUIPO DE TRABAJO
MULTIDISCIPLINAR

ELABORACION
DE GUIAS LOCALES

IMPLEMENTACION
DE PRIOAM

PRIOAM es una iniciativa del Comité de Infeccio-
nes Hospitalarias y Antimicrobianos. Fue disefiado
como un programa institucional, cuyos objetivos
estaban vinculados a los acuerdos de gestién
anuales de la Direccién Médica con todos los de-
partamentos clinicos del centro. El programa fue
aprobado por el comité ético local.

El Comité de Infecciones Hospitalarias y Antimi-
crobianos constituyé un equipo responsable de
la implementacién del programa. Fue coordinado
por un especialista en enfermedades infecciosas
(El) e incluyé un farmacéutico, un especialista en
cuidados intensivos, en medicina preventiva, un
pediatra, un microbiélogo y un experto en docu-
mentacion clinica.

Sesenta y cuatro médicos de diferentes departa-
mentos clinicos, coordinados por especialistas en
enfermedades infecciosas, elaboraron las guias
clinicas para el uso de antimicrobianos en los di-
ferentes sindromes, adaptadas a la situacion epi-
demiolégica del hospital.

El objetivo del programa y las guias clinicas se
presentaron y discutieron durante las sesiones
clinicas en cada departamento clinico del hos-
pital. La informacién se distribuy6é por correo
electrénico a todos los médicos y permanecie-
ron disponibles en la pagina web de la intra-
net del hospital. PRIOAM se incluyé en el pro-
grama de formacion de médicos residentes.
Una vez aprobada se publicé en internet en
la pagina especificamente disefiada para ello:
https://guiaprioam.com/.
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ESTRUCTURA // @

1. DETECCION Y DEFINICION DEL PROBLEMA

En el momento del disefio y desarrollo de este programa (afio 2010), no
existian en el &mbito nacional directrices especificas para el uso apropia-
do de tratamientos antimicrobianos. En el hospital existian formularios de
preautorizacion que restringian el uso solo de determinados tratamientos,
siendo los resultados de estas medidas insatisfactorios.

2. CREACION DE LOS GRUPOS DE TRABAJO

Los miembros del Comité de Infecciones Hospitalarias y Antimicrobia-
nos constituyeron el grupo de trabajo multidisciplinar del PRIOAM res-
ponsable del disefio, desarrollo, implantacion, seguimiento y evaluacién
del programa. El grupo inclufa:

* Un especialista en enfermedades infecciosas (El), coordinador del grupo.
e Un farmacéutico.

* Un especialista en cuidados intensivos.

® Un especialista en medicina preventiva.

* Un pediatra.

e Un microbidlogo.

* Un experto en documentacion clinica.

Las principales lineas de actuacion de este equipo fueron:

* Disefio del PROA adapténdolo a los recursos técnicos y humanos dis-
ponibles y alcanzables.

e |nstitucionalizaciéon del programa. El equipo presenté el programa al
Comité de Infecciones Hospitalarias y Antimicrobianos para su apro-
bacién y realizd las gestiones necesarias para que fuese conocido y
aprobado por la Direccién Médica.

¢ Difusion del programa a todos los profesionales del centro.

e Medidas de intervencion dirigidas todas ellas a mejorar la formaciéon
en enfermedades infecciosas y uso de los antimicrobianos.

® Seguimiento y evaluacién del programa.

ENTREVISTA EDUCACIONAL

La intervencién principal del PRIOAM consistié en entrevistas edu-
cacionales (EE), actividades de formacion individualizadas basadas en
la revision de recetas antimicrobianas entre dos médicos, un asesor y un
prescriptor.

El equipo de trabajo multidisciplinar seleccioné al equipo de expertos
clinicos responsable de las EE. Este equipo de expertos clinicos estaba
formado por 7 especialistas en enfermedades infecciosas, 6 especialis-
tas en cuidados intensivos y 4 pediatras.

Los médicos asesores fueron seleccionados por el grupo de trabajo
multidisciplinar entre los lideres en el manejo de pacientes con enferme-
dades infecciosas de cada area del hospital.

e Cada asesor realizd EE en su drea de responsabilidad, en relacién con
un tratamiento antimicrobiano especifico seleccionado al azar por
el servicio de farmacia.

* El tipo de tratamiento evaluado incluyé profilaxis perioperatoria, trata-
mientos empiricos y antimicrobianos dirigidos.
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¢ El nGmero de EE programados para cada departamento clinico fue
proporcional a su consumo de antimicrobianos.

- Consumo inferior a 50 dosis diarias definidas (DDD) P Una EE por
semana

- Consumo entre 50 y 100 DDD P Dos EE por semana
- Consumo superior a 100 DDD P Tres EE por semana

¢ La entrevista se realizé con el médico prescriptor sin previo aviso.

* El objetivo principal de la entrevista fue mejorar las habilidades de
prescripcion del médico, pero no cambiar el tratamiento del antibié-
tico. Con este objetivo, el asesor revisd el tratamiento antimicrobiano
con el prescriptor, examind los datos clinicos del paciente y discutié
los aspectos principales del tratamiento prescrito y el diagnéstico del
sindrome infeccioso utilizando un cuestionario especifico.

* Las prescripciones se consideraron "apropiadas” cuando todos los
items del cuestionario se completaron correctamente e "inapropia-
das” si uno o mas eran incorrectos.

Para reforzar la homogeneidad de las recomendaciones de los asesores,
el equipo de trabajo coordiné reuniones de formacién mensuales con
estos asesores, que también sirvieron para monitorizar el progreso del
programa.

3. APOYO DE LOS ORGANOS DE GERENCIA Y JEFES DE
SERVICIO

P El programa fue una iniciativa del Comité de Infecciones Hospitala-
rias y Antimicrobianos del Hospital. El Comité se encargo de:

¢ Disefio del PROA como un programa institucional.

® Inclusién de los objetivos del programa en los acuerdos anuales
entre la Direccién del Hospital y los Departamentos Clinicos.

* Seleccion de los profesionales del grupo de trabajo multidisciplinar
que, bajo su tutela, se encargaron del disefio, desarrollo, implanta-
cion, seguimiento y evaluaciéon del programa.

* Reuniones periddicas con los coordinadores del grupo de trabajo
para facilitar la solucién de problemas y comprobar que el progra-
ma funcionaba de forma coordinada.

P Reconocimiento formal del programa por parte de la Direccién del
Hospital y aprobacién por el Comité de Etica.

P Implicacién por parte de los jefes de servicio de todos los departa-
mentos clinicos.

4. FORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL

El programa de formacién se basa en las siguientes lineas de actuacion:

* Elaboracién de gufas locales con pautas clinicas para el uso de antimi-
crobianos, adaptadas a la situacion epidemioldgica de las areas espe-
cificas. Las guias fueron elaboradas por sesenta y cuatro médicos de
diferentes departamentos clinicos, coordinados por los especialistas
en enfermedades infecciosas. Los médicos asesores emplearon estas
guias clinicas para homogeneizar las recomendaciones con los médi-
cos prescriptores durante las EE.

* E| objetivo del programa y las guias clinicas se presentaron y discu-
tieron durante las sesiones clinicas en cada departamento clinico del
hospital.

® Las guias se enviaron por correo electrénico a todos los médicos y per-
manecieron disponibles en la pagina web de la intranet del hospital.

* PRIOAM se incluyé en el programa de formacién de médicos residentes.
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5. EVALUACION DE RESULTADOS

e El objetivo de mejorar la utilizacién de antimicrobianos se evalud
con la puntuacién obtenida en las EE y se considerd logrado si se re-
gistraba un aumento significativo en el cuarto trimestre después de la
implementacién del PROA. Las evaluaciones se realizaron tanto para
el centro en general como especificamente en cada departamento
clinico.

¢ La aceptacion del programa se evalué mediante un cuestionario ané-
nimo voluntario, en el que se solicité la opinién de los médicos entre-
vistados sobre la utilidad de la EE.

¢ El consumo general y especifico de antimicrobianos se midié como
el niumero de DDD / 1000 dias de cama ocupados. Los indicadores
fueron evaluados trimestralmente.

¢ Monitorizacion de las resistencias.
¢ Mortalidad cruda de las bacteriemias.
o Costes directos en antimicrobianos.

e Todos los indicadores se han continuado analizando trimestralmente,
y el informe resultante se distribuye y discute en cada uno de los depar-
tamentos clinicos.

6. DIFUSION LOS RESULTADOS

Los resultados se presentaron a los departamentos clinicos y se publi-
caron en revistas especializadas internacionales.

RESULTADOS TRAS LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

La implementacion del programa PRIOAM en el Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla mostré una mejora progresiva en la tasa de
tratamientos antimicrobianos apropiados y una disminucién en su consu-
mo, lo cual también se reflejé en una reduccién de los costes. La acepta-
cién del programa entre los médicos fue excelente. Estas mejoras fueron
observadas en todos los departamentos clinicos del hospital y se han
mantenido durante los afios siguientes.

Tras el inicio del programa, el uso de antimicrobianos inadecuados dis-
minuyé progresivamente (Tabla 1), llegando a mejorar la tasa de trata-
mientos apropiados un 26,6% a los 12 meses (Figura 1). Esta mejoria se
ha prolongado durante los afos siguientes, alcanzando una mejoria del
39% (p<0,01) a los 5 afos.
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TABLA 1.
EVOLUCION DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO
INADECUADO SEGUN SU INDICACION.

1er trim. 2° trim. 3er trim 4° trim.
(% trata- (% trata- (% trata- (% trata- OR
mientos ina- mientos ina- mientos ina- mientos ina- (Cl 95%)

d d

prop ) propi ) propiados) propiados)

PROFILAXIS 0,34
PERIOPERATORIA = o7 e 158 (0,22-0,52)
Ndmero 0,26

de dosis 54 26,3 12,5 7.5* (0,13-0.51)
Momento de 0,51
administracién 32 16,9 104 9.7* (0,29-0,86)
TRATAMIENTO 0,64
EMPIRICO 55,1 49 = 333" 052-0,78)
Muestras 07
AT o :
mmrobc;ologmas 22,2 20,8 10,7 14,1 (0,55-0,88)
recogidas
Duracién o 0,48
prevista 171 108 68 5.6 (0,29-0,78)
Agente 0,78
inadecuado U9 21 g 13,1 (0,58-1,05)
TRATAMIENTO 0,57
DIRIGIDO 46,6 40 E 216" (0,42°0,76)
No es el agente 0,5
mas apropiado 25 24,6 164 9.3* (0,29—0,89)
Duracién del 0,35
tratamiento 22,7 133 4,9 5.2 (0,15-0,77)

El % de tratamientos inapropiados indica la tasa de prescripciones inapropiadas
entre todos los tratamientos evaluados en cada trimestre.

El valor OR indica el riesgo proporcional de un tratamiento inadecuado durante
el cuarto trimestre en comparacién con el primer trimestre.

* Las cifras en negrita indican comparaciones entre el primer y el cuarto trimes-
tre que fueron estadisticamente significativas (p < 0,05).

El consumo total de antimicrobianos disminuyd un 26% al afio de la im-
plantacion del programa (Figura 1), observandose también una reduc-
cién en el consumo de clases especificas de antibioticos (Figura 2). Esta
reducciéon implicd a su vez una disminucién general en los costes de
antimicrobianos del 42% a los 12 meses (asumiendo que los costes del
primer trimestre se hubiesen mantenido estables si no se hubiese imple-
mentado el programa PROA).
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1000 255%  264%  30%
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900 20%
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794
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B DDD per 1000 occupied bed-days
Rate of inappropriate antibiotic prescriptions observada

Figura 1: Disminucién de las tasas de uso inadecuado de antimicrobianos durante el primer afio del
programa. Figura adaptada de Cisneros JM et al. Clin Microbiol Infect. 2014;20(1):82-8.
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Figura 2: Evolucién del consumo de distintas clases de antibiéticos durante el primer afio del
programa, expresado en dosis diarias definidas (DDD) por 1000 dias-cama ocupados. Figura adaptada
de Cisneros JM et al. Clin Microbiol Infect. 2014;20(1):82-8.

Esta reduccion del consumo de antimicrobianos se ha mantenido duran-
te los afos posteriores. La Figura 3 muestra el consumo medio trimestral
de antibioticos antes y después de la implementacién del programa. En
comparacién con el consumo esperado de antibiéticos segun la tenden-
cia preintervencion, se observé una reduccion sostenida con un efecto
relativo (diferencia de la tendencia preintervenciéon) entre el -21,5% vy el
-18,3% durante los 5 afos siguientes al inicio del programa'®.

En paralelo a la reduccién del consumo de antibiéticos, se ha observado
también una reducciéon duradera de la incidencia de candidemia adqui-
rida en el hospital y de infecciones del torrente sanguineo (ITS) causadas
por bacterias multirresistentes. Por el contrario, no se ha observado di-
ferencia en la incidencia de ITS causadas por bacterias no resistentes.™
La tasa de mortalidad causada por candidemia adquirida en el hospital
o por ITS también se redujo tras la implementacién del programa y se ha
mantenido durante los siguientes afios.™

Baseline Intervention
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DDDs (JO1) /1000 OBDs

200

0 g
1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28a

Time Quarter
=== Before Intervention Expected without intervention emms After Intervention
Figura 3: Cambios en el consumo de antibidticos. Grupo ATC JO1 (antibacterianos para uso

sistémico); DDD, dosis diarias definidas; OBD, dias-cama ocupados. Figura adaptada de Molina J et
al. Clin Infect Dis. 2017 Dec 15;65(12):1992-9.
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El programa también logré optimizar el uso de antifingicos con una re-
duccién duradera —se analizaron los resultados a los 9 afios— sin au-
mentar la incidencia ni la mortalidad de candidemia intrahospitalaria,
mostrando asi la eficacia y seguridad del PRIOAM sobre el uso de anti-
fungicos.

Aunque hay pocos estudios publicados sobre la eficacia o seguridad de
este tipo de programas en pacientes inmunodeprimidos, el PRIOAM ha
demostrado beneficios en todos los departamentos del hospital, inclui-
do el servicio de Oncologia. La incidencia de ITS y la tasa de mortalidad
en pacientes con tumores sélidos disminuyeron de manera significativa
y duradera tras su implementaciéon —analisis realizados a los 5 afios—,
paralelamente a una reducciéon en el consumo de antibiéticos.

Inspirados en parte en el éxito de este programa y en las recomen-
daciones espaiiolas sobre la implementacion de programas PROA
en hospitales, dentro del &mbito de aplicaciones del Sistema Sanitario
Piblico de Andalucia (SSPA), se ha desarrollado e implementado el
programa PIRASOA a nivel tanto hospitalario como de atencién pri-
maria.
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