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Abreviaturas.

AC: asistencia compartida

AIC: criterio de informacion de Akaike

AKIN: Red de Fracaso Renal Agudo

APACHE-II: sistema de clasificacion de enfermedades por fisiologia aguda y salud cronica
ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia

ATE: efecto medio del tratamiento

BRC: bacteriemia relacionada con catéter

CCl, aCCl: indice de comorbilidad de Charlson, indice de comorbilidad de Charlson ajustado por la
edad

CDC: Centros para el Control de las Enfermedades

CENS: cirugia endoscopica nasosinusal

CPAP: presion positiva continua sobre la via aérea

CVC: catéter venoso central

DAIl: desfibrilador automatico implantable

DDD: dosis diarias definidas

DVE: derivacion ventriculo-externa

DVP: derivacion ventriculo-peritoneal

EFIM: Federacion Europea de Medicina Interna

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa

FDC: fallo de captura

FDR: fallo de rescate

HR: razén de riesgos instantaneos

HSA: hemorragia subaracnoidea

HSD: hematoma subdural

IC95%: intervalo de confianza al 95%

IPWT: ponderacion por la probabilidad inversa del tratamiento
ISQ: infeccion de sitio quirdrgico

ITU-AC: infeccion del tracto urinario asociada a catéter

ITU: infeccion del tracto urinario

MAV: malformacion arteriovenosa

MNA-SF: mini-valoracion nutricional, forma abreviada

MRSA: estafilococo aureo resistente a meticilina

MSKCC: Centro oncoldgico memorial Sloan-Kettering

NAIP: Asociacion Nacional de Médicos de Pacientes Hospitalizados
NHSN: Red Nacional para la Seguridad en Asistencia Sanitaria
OR: odds ratio / razon de momios

P25-75: percentiles 25y 75

POSH: optimizacion perioperatoria de la salud del paciente afioso
POST: equipo de vigilancia postoperatoria

RAM: reacciones adversas a medicamentos

RAO: retencion aguda de orina

ROC: caracteristica operativa del receptor

RR: razon de riesgos [ riesgo relativo

RT: razon de tasas



SHM: Sociedad de Medicina Hospitalaria

SV: sonda vesical

TCE: traumatismo craneoencefalico

TEP: embolia de pulmon

TNF-alfa: factor de necrosis tumoral-alfa

TVP: trombosis venosa profunda

UCI: unidad de cuidados intensivos.

UCIPV: Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente

UCITE: Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana
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Resumen/Summary

Resumen: Implantacion de un programa de asistencia compartida de
Medicina Interna en Neurocirugia.

Introduccion

Los modelos de asistencia compartida, surgidos durante el Ultimo cuarto del siglo XX,
basados en un manejo conjunto entre clinicos generalistas y cirujanos u otros médicos,
han demostrado ser superiores al modelo clasico de interconsulta en numerosas
poblaciones. Estos modelos permiten una deteccion y abordaje mas precoces de las
complicaciones médicas perioperatorias, que a su vez parece traducirse en un menor
impacto de estas. Los pacientes neuroquirurgicos tienen una elevada incidencia de
dichas complicaciones, desde un 18.9% en aquellos pacientes sometidos a cirugias
craneal, transesfenoidal y raquidea, hasta un 45.0% en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico y raquideo, y un 45.3% en los pacientes con hemorragia intracraneal
no traumatica. Por ello, estos pacientes podrian tedricamente beneficiarse de
programas de asistencia compartida con Medicina Interna, sin que hasta la fecha se
haya demostrado de manera fehaciente este beneficio.

Objetivos

El objetivo principal del presente estudio fue investigar el impacto de la asistencia
compartida con Medicina Interna en la mortalidad, la incidencia y numero de
complicaciones, la estancia, el ingreso en UCI y la tasa de reingreso en pacientes
hospitalizados en planta Neurocirugia. Secundariamente se pretendié documentar el
disefio, implantacion y actividad de dicho programa, describir las complicaciones
médicas en una cohorte prospectiva de dichos pacientes, y estudiar si algun
subconjunto de éstos se beneficiaba en mayor medida o no que el resto de pacientes.

Material y métodos

Se realizd un estudio cuasiexperimental de comparacion antes/después en una cohorte
tratada con asistencia compartida, sequida prospectivamente desde julio a diciembre
de 2019 y una cohorte de control historica de pacientes hospitalizados entre julio y
diciembre en 2017. Se incluyeron en el programa de asistencia compartida, y por tanto
en el estudio, pacientes con mas de 65 afios de edad, con comorbilidades, o ingresados
por traumatismos o hemorragias intracraneales no traumaticas.

Se realizd un estudio descriptivo de las complicaciones médicas en la cohorte
prospectiva. Posteriormente, se compararon los resultados de mortalidad hospitalaria
y en los 12 meses tras el alta, incidencia y numero de complicaciones moderadas o
graves segun la escala Accordion, el ingreso no programado en UCI, la estancia en
planta, total hospitalaria, y en UCI previa al ingreso en planta, y el reingreso a 30 dias
total y por causas evitables. Con intencidn exploratoria, se analizo también el impacto



del programa en la tasa de sedestacidon y deambulacion de los pacientes durante el
ingreso, el uso de dispositivos, el consumo de antibioticos y de productos sanguineos,
y el nimero de interconsultas a servicios médicos y quirurgicos. Adicionalmente, se
analizé el desempenio de los criterios de inclusion empleados para seleccionar pacientes
para el programa, y se realizo un estudio de factores de riesgo para complicaciones
entre dichos pacientes.

Para el establecimiento de relaciones causales ante la ausencia de aleatorizacion del
tratamiento, se empleo ajuste multivariante con regresiones apropiadas para los datos
con cada resultado, asi como una estimacion del efecto medio del tratamiento
mediante ponderacion por la probabilidad inversa de tratamiento previa realizacion de
una puntuacion de propension (propensity score)

Resultados

Se atendieron 191 pacientes en régimen de asistencia compartida, con una edad
mediana de 65 afios y una comorbilidad moderada sequn el indice de Charlson ajustado
por edad (mediana 3, rango intercuartilico 2-5). De ellos, 122 (63.2%) pacientes fueron
hospitalizados por patologia neuroquirurgica, 43 (22.5%) por traumatismos craneales o
raquideos, y 26 (13.6%) por hemorragias intracraneales no traumaticas; 131 (69.6%) de
dichos pacientes fueron sometidos a algun tipo de intervencion o procedimiento. No
hubo diferencias con la cohorte histdrica en cuanto a edad, sexo ni comorbilidad, pero
entre los pacientes tratados hubo significativamente mas pacientes con traumatismos
craneoencefalicos graves y mas pacientes ingresados desde UCI.

Ciento treinta y ocho pacientes (72.2%) presentaron algun tipo de complicacion
durante el ingreso, en 107 casos (56.6%) de gravedad moderada o superior. Las mas
frecuentes fueron estrefimiento/ileo, delirium y anemia, mientras que 37 pacientes
(19.4%) presentaron algun tipo de complicacion infecciosa. La presencia y la gravedad
de complicaciones se asociaron a estancias mas prolongadas y a mayor mortalidad. La
mortalidad hospitalaria fue del 1.6% (3 pacientes), la tasa de ingreso no programado en
UCI del 3.7% (7 pacientes), y 25 pacientes (13.3%) reingresaron durante el primer mes
tras el alta.

Respecto al impacto de la intervencidn sobre los resultados clinicos, no se observd
diferencia en la mortalidad hospitalaria (OR 0.83, 1C95% 0.15-4.17) ni a 12 meses (OR
1.05, 1C95% 0.52-2.14) 0 el ingreso no programado en UCI (OR 0.62, IC95% 0.22-1.67).
Si se observd una disminucion de la incidencia de complicaciones de gravedad
moderada o superior (OR 0.60, 1IC95% 0.39-0.91%), asi como en la estancia tanto total
(RR0.91, IC95% 0.69-0.95), como de planta de Neurocirugia (RR 0.87, 1C95% 0.81-0.92),
como en UCI antes de pasar a planta (0.81, IC95% 0.69-0.95). Ademas, se observo
menor uso de sonda vesical, catéter venoso central, interconsultas a servicios médicos
y quirurgicos, y menor consumo de antibidticos y productos sanguineos, asi como una
mayor tasa de pacientes que se sentaron y deambularon antes del alta.



Por Ultimo, se observd un adecuado rendimiento de los criterios de seleccion de
pacientes respecto a la aparicion de complicaciones, con un area bajo la curva ROC de
0.865 (IC95% 0.836-0.894), una sensibilidad del 95.3%, y una especificidad del 78.3%.
De entre los pacientes valorados, se asociaron a un mayor riesgo de complicaciones el
ingreso no programado, la comorbilidad medida por el indice de Charlson, el grado de
dependencia medido por la escala de Barthel, y una historia de 3 0 mas ingresos no
programados en los 12 meses precedentes.

Conclusiones

Las complicaciones médicas son frecuentes en pacientes neuroquirdrgicos y empeoran
su prondstico. Mediante un estudio cuasiexperimental demostramos que la asistencia
compartida con Medicina Interna de pacientes seleccionados por edad, complejidad y
gravedad de la patologia revirtido en una menor incidencia de complicaciones y una
estancia mas breve, sin impactar en la mortalidad. La seleccion de pacientes de
Neurocirugia para su inclusion en asistencia compartida mediante estos criterios fue
tanto eficaz como segura, permitiendo focalizar el esfuerzo en aquellos pacientes con
mayor beneficio potencial.



Summary: Implementation of an Internal Medicine Co-Management
Program in neurosurgical patients

Background

Inthe last decades of the 20th century several co-management programs based on joint
management between surgeons and generalists have emerged. These models have
been shown to be superior to traditional consultation in various patient populations and
allow for early detection and management of perioperative complications, which in
turn appears to be associated with a reduction of the impact of these complications.
Neurosurgical patients have a high incidence of complications, ranging from 18.9% in
patients undergoing cranial, transsphenoidal, and spinal surgery, to 45.0% in patients
with traumatic brain or spinal cord injury, and 45.3% in patients with non-traumatic in-
tracranial hemorrhage Thus, these patients could theoretically benefit from internal
medicine co-management programs, although these benefits have not been conclu-
sively demonstrated beyond retrospective studies suggesting reduced lengths of stay
and complication rates The impact of such programs on costs or mortality remains
questionable

Objectives

The main objective of this quasi-experimental study was to evaluate the impact of in-
ternal medicine co-management on mortality, complications, length of stay, and read-
mission of patients admitted to a neurosurgery department. In addition, it aims to doc-
ument the inception, implementation, and activity of said program, as well as to de-
scribe the complications in a prospective cohort of such patients and to ascertain
whether a subset of them experiences a greater (or lesser) benefit than the rest.

Methods

A quasi-experimental before-after study was conducted in a prospectively followed co-
hort of co-managed neurosurgical patients admitted between July and December 2019
and a retrospective historical cohort of patients admitted between July and December
2017. Patients older than 65 years, with multimorbidity, or admitted with brain or spinal
cord trauma or non-traumatic intracranial hemorrhage were included in the co-man-
agement program and thus in the study.

A prospective study of medical complications developed by these patients was con-
ducted in the co-managed cohort. In-hospital and 12-month mortality, incidence and
number of moderate or severe medical complications graded by the accordion system,
unplanned ICU admission, ward-specific, total hospital, and pre-discharge ICU lengths
of stay, and 30-day total and preventable readmission rates were compared between
the two cohorts. Exploratory measures of program’s impact on seating and ambulation
rates, device use, antibiotic and blood product use, and consultations to medical and
surgical services were also examined. Finally, the performance of the program inclusion



criteria was evaluated, and risk factors for medical complications among co-managed
patients were investigated.

Due to the non-randomized nature of the study, multivariable adjusted regressions
were performed depending on the type of outcome data to determine causal relation-
ships. An estimate of the average treatment effect was calculated using inverse proba-
bility of treatment weighting after a propensity score was constructed.

Results

One hundred and ninety-one patients were included into the co-management pro-
gram, with a median age of 65 years and moderate comorbidity according to the Charl-
son Index (median 3 points, interquartile range 2-5). Of these, 122 (63.2%) patients were
admitted with neurosurgical conditions, 43 (22.5%) with brain or spinal cord trauma,
and 26 (13.6%) with non-traumatic intracranial hemorrhage. One hundred and thirty-
one patients (69.6%) underwent some type of procedure or surgery. There were no dif-
ferences in terms of age, comorbidity, or sex between treated and control patients, but
more treated patients had severe traumatic brain injuries or were admitted from ICUs.

One hundred and thirty-eight patients (72.2%) developed some complication during
hospitalization, which were at least moderate in 107 patients (56.6%). The most com-
mon types of complications were constipation/ileus, delirium, anemia, malnutrition,
and blood pressure disorders, while 37 patients (19.4%) developed an infectious com-
plication. The incidence and severity of complications associated with longer hospital
stays and higher mortality. In-hospital mortality was 1.6% (3 patients), unplanned ICU
admission was of 3.7% (7 patients), and 25 patients (13.3%) required readmission in the
first 30 days after discharge.

There were no differences in in-hospital (OR 0.83, IC95% 0.15-4.17) or 12-month mor-
tality (OR 1.05, 1C95% 0.52-2.14) or unplanned ICU admission (OR 0.62, 1C95% 0.22-
1.67). The incidence of complications was lower in co-managed patients (OR 0.60,
IC95% 0.39-0.91%), and shorter overall (RR 0.91, 1C95% 0.69-0.95), ward-specific (RR
0.87, 1C95% 0.81-0.92), and pre-discharge ICU stays (0.81, IC95% 0.69-0.95) were ob-
served. Lower rates of urinary catheter and central venous catheter use, medical and
surgical consultations and antibiotic and blood product use were found, as well as a
higher rate of patients sitting and walking before discharge.

Finally, an adequate performance of the inclusion criteria was observed with respect to
medical complications requiring internal medicine management, with an area under
the ROC curve of 0.865 (IC95% 0.836-0.894), a sensitivity of 95.3%, and a specificity of
78.3%. Among co-managed patients, a higher risk of complications was observed in pa-
tients with unplanned admissions, comorbidity as measured by the Charlson Index, and
a history of 3 or more unplanned admissions in the previous 12 months.
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Conclusions

Medical complications are common in neurosurgical patients, where they worsen prog-
nosis. Using a quasi-experimental design, we show that medical co-management of se-
lected patients based on age, comorbidity, and diagnosis reduced the incidence of com-
plications and length of stay, without affecting mortality. These criteria for selecting
patients for comanagement were both safe and effective, allowing to focus on those
patients with a higher potential for benefit.
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1. Introduccion

12



1.1 Resena historica.

La trepanacion es la primera intervencion quirurgica de la que se tiene constancia en la
Historia. En Francia se han encontrado craneos trepanados del 6500 a.C. en los que se
aprecian datos de que algunos de los sujetos sobrevivieron al procedimiento®. En el
actual Peru, los incas también practicaban la trepanacion desde al menos el siglo 1V a.C.,
alcanzando cifras de supervivencia de hasta el go% en el siglo XIV d.C (Figura 1.1). El
proceso llegé a practicarse en los cinco continentes en distintos momentos del tiempo*”
% e incluso a comienzos de la Edad Moderna se propuso, sin ningun fundamento

cientifico, como un tratamiento para la “locura™.

Figura 1.1: Restos arqueoldgicos de crdneos trepanados. a) craneo encontrado durante
la exploracién Craneo inca (Ss. XV-XVI) encontrado en 1863 (Instituto Smithsonian,
Washington DC, EE. UU.). b) craneo procedente de una tumba de la X VIl dinastia egipcia
(Ss. XVI-XIl a.C.) en Tel Diwair, cerca de Jericé (Coleccion Wellcome, Londres, Reino
Unido).

A pesar de su temprana introduccion, la Neurocirugia no experimento grandes avances
hasta el Ultimo cuarto del siglo XIX, cuando se realizaron las primeras resecciones de
tumores cerebrales intra- y extraaxiales, y de tumores espinales®.

1.1.1 Harvey Cushing y William Osler. Neurocirugia y Medicina Interna entran de la
mano en el Siglo XX.

En 1909 Harvey Cushing (EE. UU., 1869-1939), considerado como el padre de la
Neurocirugia en su forma contemporanea, realizd la primera reseccidon de un adenoma
hipofisario en un paciente con acromegalia®. A lo largo de las primeras dos décadas del
siglo XX, Cushing continud sentando las bases y espoleando el desarrollo de la
especialidad, con contribuciones como los clips de plata para el clampaje de vasos
cerebrales, los principios del tratamiento de las heridas penetrantes cerebrales, el
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tratamiento de la neuralgia del trigémino (la “enfermedad suicida”), asi como el
perfeccionamiento de la cirugia de tumores cerebrales, alcanzando una mortalidad de
solo el 5%, muy baja considerando que se trataba todavia de la era preantibidtica’.

Paraddjicamente, la aportacion con un impacto mas extenso de Cushing no fue en el
terreno de la Neurocirugia, sino en el de la Medicina General o Interna: a Cushing se le
debe la introduccidon de la determinacion de la presion arterial como parte de la
evaluacion general de las constantes vitales, gracias a la modernizacion que realizo del
esfigmomandmetro de Riva-Rocci en 1901°.

Esta intima conexidn existente entre la Neurocirugia y la Medicina Interna se manifiesta
también en la relacidn que mantuvo Cushing (que se consideraba un “neurdlogo
quirurgico”) con William Osler (Canada, 1849-1919), a su vez padre de la Medicina
Interna moderna, a quien conocid en el Hospital Johns Hopkins de Baltimore durante el
cambio de siglo. Unidos inicialmente por su pasion por la Neurologia®, desarrollaron
una relacion profesional y personal muy intima que se prolongd hasta después de la
muerte de Osler, recibiendo incluso Cushing el premio Pulitzer por la biografia del
internista canadiense en 1926°. Durante todo ese tiempo mantuvieron abundante
correspondencia, que incluia tanto interconsultas médico-quirurgicas, como
discusiones sobre literatura médica o asuntos personales (Figura 1.2).

a) Cus~l|7/5z,5
Osler Library Archives
(Letter to Dr. Cushing) P417 Harvey Cushing Fonds
(typewritten) Feb. 27th, 1899.
BALTILORE

Dear Cushing:-

I had hoped to see yru yesterday to speak to you about this case, Mr.
Bailey, of Memphis. He has evidently had an abscess of the lung or a perforating
empyema at the left base. His general condition is good, and I do not think trere
is any indication for operation. He is very anxious to have a skiagraph taken, and
I have told him that I thought you could arrange it, and that your fee would be twenty-
five dollars. I told him too that you had only just got back this morning. There may
be some difficulty in getting the apparatus arrznged.

Sincerely yours,

(handwriting) Wi OSLER
P.S. I cannot be over until 1.30 today. Do not want the p.m.

b)
Osler Library Archives C U54‘7/ 52 e f 2 0'

P417 Harvey Cushing Fonds 13, Norham Gardens, Oxford.
31, viii, 17,
Dear Harvey
What a comfort to feel that you were with the laddie at the end &
that some one who loved him & that he loved was near., We are heartbroken but

shall face the ordeal bravely., With deepest gratitude

Yours affectly

W2 Osler. '

Figura 1.2: Correspondencia entre William Osler y Harvey Cushing. a) Osler comenta a
Cushing el caso de un paciente con empiema que estd mejorando progresivamente, para
ver si el cirujano podria gestionar la realizacion de una radiografia de térax (una
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“skiagrafia”). b) Osler escribe a Cushing para agradecerle que cuidara de su hijo, Revere
Osler, durante sus Ultimas horas tras ser herido de muerte en Paschendale, Bélgica,
durante la Primera Guerra Mundial. Cortesia de la Biblioteca Osler, Universidad de
McGill (Canada).

1.1.2 Medicina Interna y Medicina “Hospitalista”

Desde su nacimiento, la Medicina Interna es una especialidad que desarrolla lainmensa
mayoria de su actividad en los hospitales. Inicialmente, los internistas visitaban a sus
pacientes (ingresados desde sus consultas) a primera hora en el hospital,
posteriormente tenian su consulta y, finalmente, volvian al hospital para revisar los
enfermos y conocer los resultados de pruebas, interconsultas, etc.** En EE. UU,,
durante los afios 70 y 80, la mayor parte de internistas fue abandonando la actividad
hospitalaria, si bien alrededor del 10% de ellos, en cambio, concentrd su trabajo en los
pacientes hospitalizados™.

Por su parte, la medicina hospitalaria (en inglés, donde se emplea mas a menudo,
Hospital Medicine) como profesion o disciplina antecede a la Medicina Interna. Se puede
considerar que los aesclepeia grecorromanos del primer milenio a.C. ya eran hospitales,
y también los bimaristanes fundados por los arabes durante la Edad Media. En Europa
durante e inmediatamente después de la llustracion, los hospitales concentraron su
actividad en el cuidado de enfermos. Los curanderos, sacerdotes, cirujanos y médicos
que atendian a los enfermos en dichas instituciones no eran internistas, pero si podrian
ser considerados “hospitalistas” u “hospitalaristas” (hospitalists).

Es precisamente con la aparicion del hospital moderno, del que el primer ejemplo es,
probablemente, el Johns Hopkins Hospital de Cushing y Osler, cuando nace la Medicina
Interna Hospitalista moderna™. En los tiempos mas recientes, desde 1990 hasta ahora,
ambas especialidades han tendido a confluir. La aparicion de los “gestores de casos” y
la fundacion de la Asociacion Nacional de Médicos de Pacientes Hospitalizados (NAIP),
posteriormente Sociedad de Medicina Hospitalaria (SHM), han contribuido en EE. UU.
a la formalizacion y definicion del contenido de esta (sub)especialidad, que
actualmente practican mas de 44000 médicos, mas de un 50% mas que en 2012

En Espafa, la Medicina Interna ha sido y es una especialidad hospitalaria y ya que la
mayor parte de su actividad se realiza dentro del recinto del hospital (hospitalizacion e
interconsultas/asistencia compartida) y las consultas externas a menudo se alojan en
los propios hospitales. La encuesta RECALMIN, realizada en 2019 por la Sociedad
Espanola de Medicina Interna, encontré que, en cada unidad de Medicina Interna,
anualmente y de media, se daban 3400 altas a pacientes hospitalizados, se atendian
goo interconsultas/pacientes en asistencia compartida, y se valoraban 2300 primeras
consultas externas™. Entre la actividad hospitalista de los internistas se encuentran, por
tanto, lainterconsulta y asistencia compartida, que supone casi un tercio de la actividad
global de los internistas espanoles en la actualidad.
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1.1.3 Modelo clasico de interconsulta.

La interconsulta, en el sentido de la consulta de un médico a otro sobre un caso
concreto, es seguramente tan antigua como la propia medicina®™. A lo largo de la
historia, ademas de una herramienta para la practica clinica, las interconsultas también
han sido una forma de divulgacion del conocimiento médico y un espacio para el debate
y la controversia™. Con la aparicion de las especialidades médicas y quirtrgicas en los
siglos XIX y XX las posibilidades y el volumen de interconsultas, l6gicamente, se
dispararon, si bien en el centro de este flujo de informacion se ha encontrado siempre
la Medicina Interna. No hay que olvidar que Osler no afirmaba haber creado una nueva
especialidad, sino que creia en un médico generalista—consultor al que queria dotar del
conocimiento de la fisiologia y la bioquimica que tenia la Innere Medizin alemana de
finales del XIX™.

El modelo de interconsulta reglada y cerrada (“una interconsulta, un paciente, un
problema”) pronto mostré algunos inconvenientes, al perpetuar la division entre
especialidades, que pasaban a ser compartimentos estancos™. Ya en el primer tercio
del siglo XX, Fitz y Lanfranc proponian que el internista debia adquirir ciertos
conocimientos y puntos de vistas del cirujano, y viceversa, y se sugirio que “cualquier
sistema que entrelace la actividad de internistas y cirujanos debe resultar,
necesariamente, en una mayor precision diagndstica y aun mejor tratamiento de los
casos, especialmente los quirirgicos”*®. A pesar de esta y otras voces de alerta, el
modelo continud siendo el hegemanico hasta finales del siglo XX.

"Con el rapido avance de la medicina [...], un individuo no es capaz de resolver
los problemas mds complejos solo, sin la ayuda y cooperacidn de colegas con
formacion especializada en cada una de las diversas ramas clinicas y de
laboratorio, como no seria capaz de construir un automovil por si mismo” GW
Crile, 1921".

En 1983 se documenta por primera vez la creacion de un servicio de Interconsulta
Médica, que atendia fundamentalmente a pacientes quirirgicos y psiquiatricos™. Entre
la actividad desarrollada por las unidades y servicios de Interconsulta, ademas de
atender las complicaciones médicas intercurrentes®®, se encontraban la prevencion y el
despistaje de complicaciones cardiacas perioperatorias
de valoracion preoperatoria médica.

8720 raalizando asi una suerte

Con el paso del tiempo, no obstante, se fueron identificando diversos problemas con el
modelo de interconsulta reglada. Un estudio de 2014 sobre 215 interconsultas revelaba
un 20% de interconsultas repetidas, un 15.4% de interconsultas en las que no hubo
contacto verbal entre ambos equipos, y un 6% de interconsultas que terminaron en
conflicto entre las dos partes®. En algunas series, casi la mitad de las recomendaciones
realizadas por el interconsultor fueron ignoradas®*, y la mejor o peor relacion entre
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equipos consultor y solicitante podia ejercer un efecto multiplicador o directamente
hacer que se interrumpiera la relacion de interconsulta®.

\

En respuesta a algunos de estos problemas, Goldman establecio en 1983 los “10

n24

mandamientos de la interconsulta eficaz”**, actualizados en 2007 por Salerno et al.*
(Tabla 1.1). Aunque seguir estas directrices probablemente haga que el proceso de
Interconsulta sea mas fluido y efectivo (y mas beneficioso), se han propuesto, y en
algunos casos se han terminado imponiendo, modelos que mejoran este proceso como

el de Asistencia Compartida (AC).

Tabla 1.1: Los diez mandamientos de la interconsulta eficaz segun Goldman y Salerno,
adaptado de Salerno et al.*®

Precisa la pregunta Precisa lo que el solicitante te esta preguntando
Establece el nivel de urgencia Establece el nivel de urgencia

Investiga por ti mismo Investiga por ti mismo

Sé tan breve como sea posible Sé tan breve como sea posible

Sé especifico Sé especifico y concienzudo, y desciende de tu

torre de marfil para ayudar cuando te lo soliciten

Prevé contingencias futuras Prevé contingencias futuras y anticipa su
abordaje para cuando aparezcan

No codiciards la planta de tu Negociaras la copropiedad de la planta con tu

vecino vecino
Ensena con tacto Ensena con tacto y pragmatismo
Hablar es eficaz y barato Hablar es fundamental

Realiza el seguimiento que sea Realiza seguimiento diario del paciente
necesario

1.1.4 Origenes de la Asistencia Compartida.

La Asistencia Compartida (AC) consiste en la atencidn del paciente por parte de un
equipo multidisciplinar, reglada, diaria y adaptada a la situacion clinica del enfermo,
donde la responsabilidad, incluyendo la de informar, es compartida por todos los
especialistas®®. El primer programa documentado de AC por un internista en un servicio
quirdrgico, en este caso Cirugia Cardiotoracica, se remonta a 1994, y demostrd
disminuir la estancia postoperatoria y el nUmero de pruebas radioldgicas solicitadas.

Los primeros defensores de la AC lo hacian reconociendo que la creciente complejidad
de las especialidades quirurgicas, con cirugias mas largas y tecnificadas, y el aumento
del nimero de cirugias indicadas® (Figura 1.3), empeoraban forzosamente la atencion
perioperatoria por parte de los cirujanos®®. Ademas, el envejecimiento de la poblacion,
la pluripatologia y la cronificacion de patologias que previamente limitaban
gravemente la esperanza de vida (cardiopatia isquémica, diabetes, etc.), vienen
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provocando un aumento de las complicaciones médicas perioperatorias, asi como de la
mortalidad postoperatoria”°, que es necesario abordar y minimizar.

2
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Intervenciones quirdrgicas por 1000 habitantes/;

60 -

1995 2000 2005 2010 2015 202
Afos
Figura 1.3: Tasa de intervencion quirdrgica en Espana (1996-2019). Elaboracion propia a
partir de: Indicadores claves de SNS, Ministerio de Sanidad.

Por todo ello, se ha venido proponiendo la creacion de una figura (experienced
comanager®’, cogestor experimentado) que se haga cargo de las comorbilidades y las
complicaciones médicas agudas de los pacientes quirtrgicos®. Los cirujanos, ademas,
prefieren que dicho especialista tenga capacidad de prescripcion independiente y que
se encargue del paciente “en general” y hasta el alta®®. Aunque algunas fuentes
proponen que sean los servicios de Anestesia o Medicina Intensiva quienes
desempefen este rol*’, en general los autores coinciden en que debe tener una
formacion en Medicina Interna®®, con especial énfasis en el conocimiento de las
enfermedades infecciosas®3".,, existiendo una patente similaridad con la figura del
internista en el sistema sanitario de nuestro pais, al menos hasta los Ultimos afios.

Esta figura debe surgir del concepto de hospitalista/internista®* y dominar sus
habilidades, pero también adquirir una formacion especifica en medicina
perioperatoria®. En el caso concreto de la Neurocirugia, también se ha reconocido la
necesidad de contar con hospitalistas en régimen de AC3*3%,

1.1.5 Reaccion y generalizacion.

Poco después de su concepcidn y de la puesta en marcha, la AC encontrd sus primeros
detractores. Algunos se opusieron frontalmente, aparentemente por puro inmovilismo
o aduciendo razones econémicas, no sustentadas en datos®®, si bien fueron mas
numerosos los que expresaron sus dudas o matizaron la idoneidad del modelo. Estas se
centraban habitualmente en cuatro aspectos:

1.  Su sostenibilidad econdmica o coste-efectividad: en la literatura americana, a
menudo se ha discutido si los pacientes/aseqguradoras estarian dispuestos a
pagar la factura del hospitalista en un proceso quirurgico, o si deben de ser los
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cirujanos/servicios  quirurgicos/hospitales quienes abonen la minuta
considerando la mejoria en los resultados y el ahorro que se supone obtienen de
los programas de AC3®.

La existencia/ausencia de beneficios clinicos. Muchos de los estudios de
implantacion de programas de AC han sido incapaces de mostrar beneficio, y
algunos incluso han sugerido que pueda producirse perjuicio para los
pacientes®. A este respecto, si bien es cierto que casi ningun estudio ha
demostrado diferencias en la mortalidad, numerosos estudios han mostrado
reduccion en las complicaciones y mejoria en la calidad y eficiencia asistencial,
como se vera mas adelante. Ademas, muchos de los estudios negativos son
retrospectivos realizados a partir de bases de datos, que pueden no ser capaces
de capturar efectos a dichos niveles3*3°,

Si, en caso de existir, estos beneficios se producen en todos los pacientes. Son
muchas las voces que han sugerido que hay pacientes que muy probablemente
no desarrollen complicaciones alrededor de un procedimiento quirdrgicoy no se
benefician de la inclusiéon en un programa de AC**%*. Otros autores defienden
que el beneficio de la AC es universal, y que también debe serlo su aplicacion®?.
Esta cuestion todavia no se ha resuelto, y se han propuesto diversos criterios
para la inclusion de pacientes en AC como cirugias urgentes®>** o pacientes
fragiles o con comorbilidades, e incluso se han desarrollado modelos predictivos
multiparametro para calcular el beneficio previsible en cada paciente®#

El posible conflicto o colision de intereses y la incertidumbre sobre quién lidera
el programa3>**, La existencia misma de dicho conflicto es contraria al principio
de la Asistencia Compartida, y a menudo las posibles diferencias se diluyen a
medida que el programa desarrolla su actividad, cuando se comprueba que los
intereses son comunes*®. Si se ha sefialado que la perspectiva de cirujanos e
internistas difiere en cuanto a la evaluacidn del riesgo perioperatorio, pero en
todo caso ambas visiones no son opuestas, sino que se complementan®’. Asi,
mientras los cirujanos son mejores a la hora de estimar cuando las
complicaciones hacen preferible no intervenir, los internistas son capaces de
anticipar las decisiones, y son mas sistematicos en la evaluacion de los
pacientes®.

En todo caso, y a pesar de estas objeciones, el modelo y sus variaciones han ido
extendiéndose™ ™, y actualmente la AC es el formato recomendado, por ejemplo, por

la Federacion Europea de Medicina Interna (EFIM)“®“%. Entre los motivos que han
impulsado su desarrollo se han citado la salida de los médicos generalistas de los
Hospitales (sélo aplicable en EE. UU.), la valorizacion de la seguridad del paciente
hospitalizado con necesidad de atencidon por médicos presenciales durante todo el dia,
la regularizacion de las condiciones laborales y horarios de los residentes de las
especialidades quirurgicas, y la busqueda de una atencidn eficiente y de alto valor

anadido

10,49
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1.2 Modelos de asistencia compartida.

Existen multiples modelos de Asistencia Compartida, en funcion de los miembros que
compongan los programas y los pacientes que atiendan. Por ejemplo, el modelo POST
(Post-Operative Surveillance Team, equipo de vigilancia postoperatoria) propone un
equipo formado por enfermeria de Cuidados Intensivos y un Registrar (el equivalente a
un residente de Ultimo afio o a un especialista “junior”), que atienden a pacientes de
alto riesgo quirtrgico en el post-operatorio®. En el modelo Rochester™ geriatras y
traumatdlogos trabajan conjunta y paralelamente en los mismos pacientes, mientras
que en el modelo POSH (Perioperative Optimization of Senior Health, optimizacion
perioperatoria de la salud del paciente anoso), se incorpora un geriatra a la valoracion
preoperatoria de Anestesia, afladiendo una valoracién puntual postoperatoria®®*. Como
norma general, en estos programas participan, ademds de los cirujanos
correspondientes, tanto geriatras, como hospitalistas/internistas o enfermeria
especializada.

1.2.1 Resultados de los programas de asistencia compartida en especialidades
médicas y quirdrgicas.

La eficacia y los beneficios de la AC, como hemos visto, han sido cuestionados en
multiples ocasiones, por lo que es interesante repasar qué han demostrado estos
programas hasta la fecha. No existen mediciones estandarizadas a la hora de evaluar
los resultados de la AC, aunque se han propuesto algunos, en concreto para los
programas de Ortogeriatria®***, que pueden probablemente generalizarse a otras
especialidades quirurgicas:

e  Mortalidad intrahospitalaria y postoperatoria (30 dias, seis meses, etc.)
e Estancia hospitalaria. Demora quirurgica.
e  Complicaciones.
e Destino al alta. Reingreso hospitalario. Costes directos e indirectos.
e  Movilidad, calidad de vida, dolor, actividades de la vida diaria.
1.2.1.1 Programas de AC en pacientes hospitalizados no quirurgicos.

Se ha propuesto implantar programas de AC en diversas especialidades vy
subespecialidades médicas. Por ejemplo, la incorporacion de geriatras a una planta de
Cardiologia disminuy®¢ la incidencia de delirium y la pérdida de independencia®. Otros
programas, formados por hospitalistas, han mostrado una estandarizacion y aumento
de la calidad de la asistencia en pacientes oncohematoldgicos con neutropenia febril*®,
en pacientes hepatdpatas®”*®, y en pacientes neuroldgicos®. En Psiquiatria, la
incorporacion de un internista a una unidad de hospitalizacidon de agudos con 18 camas
se acompaié de una reduccion de la estancia hospitalaria con un ahorro estimado de
365.000€%° al afio.

20



1.2.1.2 Programas de AC en pacientes quirdrgicos.

En todo caso, es en los pacientes quirirgicos donde mas se han investigado los posibles
beneficios de la AC, y entre ellos especialmente en los pacientes de Traumatologia. En
los pacientes con fractura de cadera osteopordtica se ha observado una disminucion de
la demora quirdrgica® ™, la estancia hospitalaria®?, las complicaciones médicas®, los

costes®®®

y el reingreso’® entre los pacientes que reciben AC. Asimismo, se intuye una
pero no la hospitalaria, que

podria verse disminuida’’3, aumentada’®, o, mas probablemente, mantenida®7*75, En

posible disminucidn de la mortalidad a medio plazo®-®47

esta patologia concreta, la AC esta recomendada con un nivel de evidencia A%, y sus
beneficios son superiores a los de la interconsulta clasica’®. Por el contrario, en cirugias
de Traumatologia y Ortopedia programadas (artroplastia electiva de cadera y rodilla,
reconstruccion de miembro inferior), el beneficio en términos de estancia,
complicaciones, etc. es discreto o nulo, y los costes pueden aumentar ligeramente” 7.

En cirugia de cancer digestivo en pacientes ancianos, se aprecia una disminucion en la
estancia hospitalaria®®, el ingreso en UCI®, las complicaciones graves®, el
reingreso®, y los costes®, a pesar de tratarse de pacientes mas complejos médica,
social y quirirgicamente®. Algunos estudios apuntan incluso a una menor mortalidad
ajustada en cualquier cirugia electiva oncoldgica en ancianos®®. Por otra parte, en
estudios retrospectivos en pacientes de Cirugia Vascular se ha observado una

d**® y de las complicaciones®***®9 con dudas sobre el
86-88,90,91

disminucion de la mortalida
impacto en la estancia y los costes . Finalmente, en pacientes con Cirugia
General urgente se ha encontrado una disminucidn en las complicaciones y el ingreso
en UCI?*, asi como una menor estancia hospitalaria en pacientes de Oftalmologia®®y

Otorrinolaringologia®*®®, con el consiguiente ahorro econémico.

Algunos trabajos han intentado unificar estos y otros resultados con moderado éxito,
probablemente debido a la heterogeneidad de pacientes, programas y medidas. Un
metaanalisis con pacientes médicos y quirdrgicos, tanto urgentes como programados,
con riesgo elevado de sesgo y alta heterogeneidad, no encontré diferencias en la
mortalidad en los pacientes con AC de Geriatria, pero si estancias mas cortas®®; otro de
similares caracteristicas, en cambio, no encontré dicho beneficio en la estancia
hospitalaria®’. Respecto a los costes, una revision sistematica reciente encontr6 que
aproximadamente dos tercios de los estudios notifican ahorro (de alrededor de 4000
dolares por paciente de media), mientras que el tercio restante comunica un
encarecimiento (11000 dolares de media), por lo que probablemente sea algo que varie
de programa a programa®®. También es destacable que algunos programas han
presentado resultados negativos, en los que la estancia hospitalaria se veia alargada sin
ningun beneficio clinico®®, o en los que los resultados clinicos no variaban, pero
aumentaba — sin consecuencias — el numero de diagnodsticos codificados y de
anotaciones en la historia clinica por parte del equipo médico®.
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1.3 Asistencia compartida en Neurocirugia.

Las complicaciones médicas pueden comprometer los resultados de los procesos y
y la tasa de
reingreso’®, e incluso aumentar la mortalidad*®. Las infecciones nosocomiales en

101

pacientes neuroquirurgicos, al alargar la estancia®®, aumentar el coste

pacientes neuroquirurgicos, por ejemplo, se asocian con mayor mortalidad, ingreso en
104

UCI, estancias prolongadas y mayor discapacidad al alta Los neurocirujanos

reconocen la importancia de estas complicaciones, incluso de las no directamente

105

relacionadas con la cirugia®™>, que son cada vez mas frecuentes al aumentar con la edad

106

y la fragilidad de los pacientes™”. De hecho, el nUmero de interconsultas a Medicina
Interna ha aumentado como consecuencia de dicho envejecimiento y del aumento de
complejidad en estos pacientes*”. Un programa de AC que redujera la incidencia o
tratara precoz y eficazmente las complicaciones médicas podria, en consecuencia,

mejorar los resultados tanto clinicos como de gestion.

1.3.1 Incidencia de las principales complicaciones médicas en los pacientes
neuroquirdrgicos.

La incidencia de las distintas complicaciones médicas en poblaciones neuroquirurgicas
no esta bien establecida en la literatura, si bien existen diversas series en diferentes
patologias o intervenciones que si comunican unaincidencia global o individual de estas
complicaciones, ofreciendo cifras extremadamente heterogéneas. Con el fin de
establecer la incidencia basal de complicaciones médicas en poblaciones de pacientes
neuroquirurgicos, se realizo una revision sistematica de la literatura y un metaanalisls.
La busqueda bibliografica (Figura 1.4) de estudios observacionales o experimentales
que incluyeran pacientes adultos con patologia neuroquirurgica hospitalizados fuera de
UCl y comunicaran una incidencia de complicaciones médicas devolvia, en noviembre
de 2022, 124 estudios, después de excluir aquellos con datos de bases de datos
administrativas (ya que tienen menor sensibilidad e infraestiman las incidencias™®*°?.
La cadena inicial de busqueda fue:

"medical complications” AND (neurosurg[tiab] OR (spin[tiab] AND surg*[tiab])
OR subarachnoid[tiab] OR subdural[tiab] OR “"traumatic brain injury” OR crani-
otomy[tiab] OR “endoscopic sinus surgery”[tiab] OR transsphenoidal[tiab])"

Los estudios encontrados tuvieron una mediana de tamafio muestral de 129 pacientes
(P25-75: 56-301 pacientes), y el 75% habian sido publicados entre 2008 y 2015. El 76.6%
de los estudios fueron retrospectivos (95 estudios), sequidos en frecuencia de los
prospectivos (26 estudios, 12.0%), los de casos y controles (2 estudios, 1.6%) y los
ensayos clinicos (1 ensayo aleatorizado controlado, 0.8%).
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530 resultados

> Retirada de duplicados, screening por titulo

«— 148 referencias secundarias

306 estudios

Screening por abstract:

» 30 tipo de estudios no adecuado (revisiones y guias clinicas)
38 estudios con bases de datos administrativas

* 4 poblacién no relevante

* 3 no accesibles

229 estudios

Andlisis texto completo
» 105 no reportaban complicaciones médicas

’ 124 se mantuvieron para el metaanalisis ‘

Figura 1.4: Resultados de la busqueda de estudios sobre la incidencia de complicaciones
médicas en Neurocirugia.

La incidencia de complicaciones médicas combinada, calculada mediante un modelo
de efectos aleatorios en consideracion de la previsible heterogeneidad de los
resultados, fue del 20.8% con un intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 17.6-24.5%
(87 estudios5®°0108222 )

frecuentes en los pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE) y/o raquideo

Las complicaciones (Tabla1.2 y Figura1.5) fueron mas

(45.0%, 1C95% 22.0-70.3%) y los pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA) o
hemorragias intraparenquimatosas no traumaticas (45.3, 1C95% 27.6-64.3%), que en
los pacientes con patologia quirtrgica craneal, transesfenoidal y raquidea (18.9%,
IC95% 15.9-22.2%), de manera significativa (p<0.01).
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Tabla 1.2: Incidencia (%) con su intrervalo de confianza al 95% de complicaciones en las
diferentes poblaciones de pacientes neuroquirurgicos sequn la literatura

Cirugia craneal, Hemorragia TCE gravey
Complicacion transesfenoidal y intracraneal no traumatismo
raquidea® %%  traymatica®®®>** raquideo®5

Incidencia global 18.9 (15.9-22.2) 45.3(27.6-64.3)  45.0(22.0-70.3)

3.7 (2.1-6.5) 9.2 (7.1-11.8) NA

6.4 (2.8-14.1) 6.2 (5.2-7.6) 11.0 (8.5-14.2)

Trombosis venosa

1.6 (1.2-2.3) 3.3 (2.3-4.8) 5.5 (3.0-9.9)
Tromboembolismo

ro82s) 08(0222)  16(0458)

Ulceras por presion 0.9 (0.2-5.2) NA 18.1 (5.9-43.8)
M 1.8(1.3-2.4) 20.5(15.4-26.7)  14.5(10.9-19.1)

Infeccion del tracto
urinario

Bacteriemia por
Infeccion del sitio

2.6 (2.1-3.2) 5.5 (4.6-6.5) 3.0 (1.0-8.1)
Hemorragia

0.8 (0.4-1.6) 3.1(2.4-4.1) 2.2 (1.1-4.4)

2.6 (1.7-3.9) 2.0 (1.0-3.8) NA

240249 347622374 NA

Insuficiencia
: .9 (0.6-1. .0 (7.5-25. NA

Infarto de miocardio 0.9 (0.6-1.2) 2.8(1.3-6.2) NA
1.7 (1.2-2.2) 14.8 (5.4-35.0) NA
1.2 (0.7-1.9) 5.6 (3.1-10.0) NA

2.2 (1.7-3.0) 12.2 (2.8-40.6) 20.0 (3.6-62.4)

N

4



1. Neurocirugia | l H. subaracnoidea/intraparenquimato4 | 3. T. craneoencefalico/raquideo
a) Incidencia global ——
b) Delirium 4 L]

c¢) Convulsiones 4 *

d) TVP{ 2
e) TEP 4 *

f) UPP
g) Neumonia 4 -
h) ITU ——

i) 1SQ .

j) Hemorragia digestiva 4 *
k) lleo 1 -

I) Anemia 1 »
m) Insuficiencia cardiaca { ——
n) Infarto miocardio 4 *
0) Arritmias 1 ——
p) Insuficiencia renal { L g
0 25 50 75 100 0 25 50 75 100 O 25 50 75 100
Incidencia complicaciones (%)
Subgrupo 1. Neurocirugia —— 2. H. subaracnoidea/intraparenquimatosa 3. T. craneoencefalico/raquideo

Figura 1.5: Incidencia global de las principales complicaciones médicas en las
poblaciones estudiadas a partir del metaandlisis. La linea roja indica una incidencia del
10%. TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; UPP: ulceras
por presion; ITU: infeccion del trato urinario; ISQ: infeccion del sitio quirdrgico.

Se realizaron algunos analisis por subgrupos dentro de los pacientes neuroquirurgicos
buscando si alguna patologia o abordaje quirtrgico se relacionaba con una mayor
incidencia de complicaciones. No se observaron diferencias (p=0.28) en las
complicaciones globales entre cirugia craneal (19.6%, 1C95% 9.6-35.8%), raquidea
(19.1%, 1C95% 16.0-22.7%), ni transesfenoidal (10.7%, 1C95% 5.0-21.4%).

Dentro de la cirugia de columna, tampoco se encontrd una incidencia distinta (p=0.47)
entre los pacientes con (19.2%, 1C95% 15.6-23.4%) y sin fusion vertebral (15.0%, IC95%
7.1-29.1%). En los pacientes con cirugias craneales, fueron mas frecuentes las
complicaciones con hematomas subdurales (HSD) (71.6%, 1C95% 69.2-73.8%), que en
aquellos con tumores intraaxiales (27.7%, 1Cg5% 23.5-32.4%) y aquellos con
meningiomas (8.6%, 1C95% 6.1-12.0%).

Algunos de estos trabajos también han indagado en los factores de riesgo de desarrollar
107114216,2237225 o |3 fragilidad****5 se han
asociado con mayor riesgo, al igual que la diabetes™¥***7:*24 g
obesida
antecedentes de ictus
reciben tratamiento con corticoides de forma crénica™ también parecen presentar
mayor incidencia de complicaciones.

complicaciones médicas. La edad avanzada

d117,118,203,224,226

, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)* y los

226

. De igual modo, los pacientes anticoagulados®** y los que

Respecto a los factores quirurgicos, en general una categoria elevada de riesgo ASA
(Sociedad  Americana  de  Anestesiologia) se  asocia a  mayores
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147,159,224,226

complicaciones , aunque algunos estudios no encuentran esta relacion™.

Las intervenciones urgentes®*® y aquellas cuya duracion se prolonga™***517:147,259,226,227
comportan de manera constante mayor incidencia de complicaciones. Por ultimo,
tanto la reintervencion a corto plazo™*, como la instrumentacion previa (en cirugia de

columna) aumentan también el riesgo perioperatorio™”.

Con todo lo anterior, todos los pacientes con TCE, traumatismo raquideo, HSA o
hemorragias intraparenquimatosas no traumaticas se beneficiarian probablemente de
un programa de AC que redujera las complicaciones médicas; en el resto de los
pacientes sometidos a neurocirugias el beneficio probablemente no sea universal, pero
quiza si se observe en subgrupos de pacientes con uno o varios factores de riesgo, y en
concreto, en algunos pacientes como los que ingresan por HSD.

1.3.2 Experiencia existente con Asistencia Compartida en Neurocirugia.

Aunque menos frecuentemente que en otras especialidades, también se ha
documentado la puesta en marcha de diversos programas de AC en las diversas
“subespecialidades” neuroquirurgicas (Tabla1.3). Sobre estos programas se ha
sefialado, ademas de su heterogeneidad, que a menudo hay una falta de transparencia
en su disefio y su evaluacién®?®. Es destacable, ademas, que casi toda la evidencia
reunida procede de estudios retrospectivos.

La mayoria de los programas se han centrado en patologias o grupos de pacientes con
riesgo elevado (conocido o sospechado) de mala evolucion postoperatoria,
fundamentalmente en pacientes ancianos o pacientes con cirugias de columna
complejas.

Entre los modelos “geriatricos” de AC en Neurocirugia, destacan experiencias en cirugia
de columna que han encontrado disminuciones en la estancia hospitalaria®#*, la

246,248 | n estudio

necesidad de ingreso en UCI*?, y la incidencia o gravedad del delirium
en pacientes politraumatizados ancianos encontré que la incorporacion de un
hospitalista al manejo se asociaba con una disminucién de la mortalidad, tras el

correspondiente ajuste de factores confusores mediante puntuacion de propension®°.

Precisamente la estancia hospitalaria es el resultado para el que se documenta mejoria
de manera consistente en muestras  generales  de pacientes

204234235241 También se ha encontrado una disminucion de la estancia

neuroquirurgicos
en algunos programas en cirugia raquidea pediatrica®***3. Hasta la fecha, sélo en
muestras de pacientes con alto riesgo de mala evolucidn se ha observado una
disminucidn de laincidencia de complicaciones®® o de la mortalidad®®, si bien en ambos

casos existian diferencias basales importantes entre los pacientes cony sin AC.
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Tabla 1.3: Estudios existentes que evaluan el impacto de la AC en pacientes neuroquirdrgicos. AC: asistencia compartida; HSA: hemorragia
subaracnoidea; HSD: hematoma subdural; TCE: traumatismo craneoencefdlico. (R): Estudio retrospectivo. (P): Estudio prospectivo. (CE): Estudio
cuasiexperimental/no aleatorizado; MRSA: estafilococo dureo resistente a meticilina; APACHE-II: Acute Physiology and Chronic Health disease
Classification System .

Estudio

Pacientes

Poblacion

Intervencion

Resultados

Wells,
1993°*°

Simon,
2007°%°

Auerbach,
201073

Hinami,
201158

Rappaport,
2013°%

(Disefo)
234 (R)

759 (R)

7596 (R)

501 (R)

207 (R)

Pacientes hospitalizados con
focalidad neurologica tras
traumatismo raquideo

Cirugia de fusion espinal en
pacientes pediatricos

Hospitalizados en Neurocirugia
por patologia craneal y raquidea
y HSA

Hospitalizaciones con al menos

una complicacion
postoperatoria (167
Neurocirugia, 280
Traumatologia)

Pacientes  pediatricos  con
comorbilidades, medicacion
cronica, necesidad de

Equipo multidisciplinar
(enfermeria, fisioterapia, nutricion,
trabajo social, soporte ventilatorio)

Hospitalista pediatrico que valora
a los pacientes con enfermedades
neuromusculares, problemas
nutricionales y  sociales, o
enfermedades cronicas

Hospitalista que realiza AC en
pacientes  seleccionados  por
comorbilidades o a instancias de
Neurocirugia.

medicina
formado  por

Servicio de
perioperatoria
hospitalistas.

Hospitalista que los sigue durante
el ingreso y coordina la atencion
pre- y postoperatoria, participa en

Menor estancia hospitalaria. Mas
pruebas radioldgicas. Sin cambios en
mortalidad, ingreso en UCI ni reingreso.

Disminucion de la estancia

pacientes cony sin AC

para

El 29% de los ingresos recibio AC. Sin
diferencias en mortalidad, estancia, ni
reingreso. Ahorro de 1400$ por ingreso.
Aumento de la satisfaccion de pacientes
y personal.

Menor  mortalidad y  estancia
hospitalaria (diferencias significativas en
las caracteristicas basales). Aumento del
coste.

No hubo diferencias en la estancia ni
mortalidad, si bien los pacientes con AC
eran mas complejos, tuvieron cirugias
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Rosenberg,
20143

83 (R)

Schneider,
201473

114 (R)

7632 (R)

125 (R)

28

asistencias/ortesis, o}
tetraparesia espastica
sometidos a cirugias de fusidn
espinal

Pacientes  pediatricos  con
enfermedades
neuromusculares  ingresados

para fusion espinal

Pacientes neuroquirdrgicos
variados  (columna, craneo,
transesfenoidal, trépanos)

Pacientes de Neurocirugia vy
Traumatologia (diversas
intervenciones).

Pacientes mayores de 65 afos Valoracion

sometidos a cirugia de fijacion
lumbar.

la visita médica del equipo
quirlrgico, con asistencia de
enfermeria pediatrica 4 dias a la
semana.

Hospitalista que los valora durante
el ingreso y adapta los protocolos
de acuerdo con la evidencia
disponible.

Unidad de cuidados progresivos
entre unidad de reanimacion vy
planta de hospitalizacion, atendida
por enfermeria especializada.
Servicio de AC
hospitalistas.

llevada por

perioperatoria y
seguimiento portoperatorio por
Geriatria.

mas largas y con mayor pérdida de
sangre, y requirieron mas dias de
oxigenoterapia o soporte ventilatorio.

Menor estancia hospitalaria ajustada a
complejidad, mayor adecuacion de la
asistencia a las guias clinicas.

Menor estancia hospitalaria total y
estancia en UCl o en reanimacion.

Disminucion en la incidencia de
complicaciones  médicas  (ajustado
mediante indice de propension), sin
cambios en mortalidad ni en estancia
hospitalaria. En un seguimiento 5 afos
después™® observan todavia menos
complicaciones, ademas de menor
estancia hospitalaria.

Movilizacidon mas precoz y aumento de
la distancia deambulada antes del alta.
Sin diferencias en la estancia
hospitalaria, la mortalidad, ni el
reingreso. En la misma cohorte se
observd®¥



Ryu, 2017%*

o}

140 (R)

121 (P)

571 (R)

3693 (R)

229 (CE)

79 (R)

Pacientes con cirugia de
columna compleja (>=6 niveles)

Pacientes hospitalizados para
cirugia por hematoma subdural.

Pacientes ingresados en UCI por
hemorragia intracraneal, HSD y
TCE

Pacientes sometidos a

craneotomia

Pacientes hospitalizados en
Neurocirugia por patologia
raquidea y craneal

Pacientes  pediatricos  con
escoliosis neuromuscular
sometidos a fijacion vertebral

Programa interdisciplinar  con
sesidn prequirurgica en la que
participa Medicina Interna, curso
para los pacientes y cambios en los
protocolos de anestesia

Programa interdisciplinar  con
Anestesia, Neurocirugia y
Rehabilitacion.

Introduccion de un

neurointensivista en un equipo
previamente formado por
neurocirujanos

Equipo  multidisciplinar ~ con
neurocirujanos, intensivistas, y
hospitalistas especializados y con
dedicacion exclusiva

Hospitalista en planta encargado
de los problemas médicos

Valoracion preoperatoria por un
pediatra de cuidados complejos

Disminucion de la  tasa de
complicaciones postoperatorias

Aumento de la tasa de intervenciones en
las primeras 24h.

Disminucion en la mortalidad de los
pacientes con TCE, sin diferencias en la
global ni en el resto de pacientes.

Disminucion de la estancia hospitalaria.
Disminucion de la ventriculitis asociada
a derivacion ventricular externa, asi
como de la infeccion por MRSA vy la
infeccion asociada a craneoplastia.
Ahorro estimado de 14 millones de
dolares anuales.

Disminucion del numero de
interconsultas 'y de la estancia
hospitalaria, pero no de mortalidad,
complicaciones, ni reingreso
Disminucion de cambios en el programa
quirdrgico, asi como de la necesidad de
pruebas urgentes para la autorizacion de
anestesia
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Pern
2021

30

ik,

244

(TP Ll 1557 (R)

324 (CE)

134 (R)

580 (R)

Hospitalizados en UCI por
patologia neuroquirurgica

Pacientes mayores de 65 afios
con al menos 3 comorbilidades,
5 farmacos cronicos, obesidad,
o deterioro cognitivo

Pacientes con lesion medular
traumatica tratados con
antibiotico

Pacientes ancianos ingresados
por politraumatismo

Introduccion de un
neurointensivista en un equipo
previamente formado por

neurocirujanos

Valoracion preoperatoria y AC
postoperatoria por Geriatria

Incorporacion de un consultor de
Enfermedades Infecciosas a la
visita médica

Incorporacion de un hospitalista a
la unidad

Disminucion de la mortalidad en UCl y
hospitalaria a pesar de mayor edad y
gravedad medida mediante APACHE-II

Disminucion de la incidencia de delirium
y de la estancia hospitalaria

Disminucion  del  consumo  de
antimicrobianos con mejoria de la
adecuacion de las prescripciones

Disminucion en el uso de contenciones
mecanicas y paracetamol. Inicio mas
precoz del tratamiento rehabilitador.
Menor mortalidad



De todos estos, los resultados aplicables a wuna intervencion (AC por
hospitalistas/internistas) y poblacion (adultos) anadlogas o similares a las del presente
estudio son escasos (Figura 1.6). Si bien la disminucion de estancia y complicaciones
estd mas respaldada por la literatura, el beneficio es incierto en términos de mortalidad

(posible en ciertos subgrupos) y costes.

N T T N

Mortalidad 2 es'tudlos con 74Z 2 est_udlos con 7825
pacientes en total pacientes en total
: 4 estudios con 11721 1 estudio con 7596
Estancia : ;
pacientes en total pacientes
S 4 estudios con 11465 1 estudio con 229
el pacientes en total pacientes
1 estudio con 3693 1 estudio con 7596 1 estudio con 167
pacientes pacientes pacientes

Figura 1.6: Efectos de los programas de AC llevados por hospitalistas/internistas en
pacientes neuroquirurgicos. *Los estudios que muestran beneficios en mortalidad son en
pacientes ancianos con traumatismo craneoencefdlico (n=580) y en pacientes que
presentaron al menos una complicacién postoperatoria (n=167)
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2. Justificacion
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Las complicaciones médicas en los pacientes neuroquirurgicos comprometen los
resultados clinicos al incrementar la estancia hospitalaria, el coste de la atencidn, latasa
de reingreso y la mortalidad*®™®. Dichas complicaciones son frecuentes,
especialmente en pacientes con traumatismo craneoencefdlico, traumatismo
raquideo, hemorragia subaracnoidea y hematoma subdural, y su incidencia se
incrementa con la edad y las comorbilidades, por lo que es previsible que sean mas

110-118,203,223-225,227

habituales en el futuro

Tanto en Neurocirugia como en otras especialidades médicas y quirUrgicas se han
implementado programas de AC para prevenir y contrarrestar los efectos perniciosos
de dichas complicaciones médicas. Los beneficios en pacientes ancianos y comérbidos

86-88

6164247 5 vasculares parecen

sometidos a cirugias oncoldgicas®®s, traumatoldgicas
claros, pero la evidencia existente sobre esta capacidad de la AC en Neurocirugia es
escasa, débil y heterogénea*®s%226228-235237246 '/ no se conoce con exactitud qué
modelo — si alguno — es el ideal para este cometido, teniendo en consideracion los

costes de implementacion de un programa de estas caracteristicas*”.

Por todo ello, es fundamental comprobar en una muestra que incluya un espectro
amplio de pacientes neuroquirirgicos similares a los de la practica habitual si
efectivamente la AC puede ser beneficiosa en términos de mortalidad, complicaciones
o consumo de recursos, de cara a promover o desaconsejar su implantacion de manera
generalizada.

33



3. Hipotesis
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La introduccion de un programa de Asistencia Compartida en una planta de
Neurocirugia con internistas dedicados a los problemas médicos, en pacientes
seleccionados por su mayor riesgo de complicaciones, implica una deteccidn mas
rapida y un tratamiento mas precoz de los mismos, asi como el control de las
enfermedades cronicas con prevencidon de las descompensaciones agudas. En los
pacientes con ingreso previo en UCI, ademas, permite un seguimiento estrecho que sea
capaz de detectar precozmente la necesidad de su reingreso, la continuidad de los
tratamientos médicos e informacion familiar, facilitando un alta mas precoz desde las
UCl a la planta de hospitalizacion convencional. Estas estrategias podrian minimizar el
impacto de la patologia médica sobre la evolucidn de dichos pacientes, mejorando el
prondstico funcional y vital, y disminuyendo la estancia hospitalaria y la tasa de
reingresos, potencialmente con un menor coste para el hospital.
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4. Objetivos
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4.1 Objetivo principal.

1.

Analizar el impacto de un programa de AC de Medicina Interna en Neurocirugia
sobre la mortalidad, la incidencia de complicaciones, la estancia hospitalaria
total y la estancia en UCI, |a tasa de reingresos y los costes.

4.2 Objetivos secundarios.

2.

Documentar el disefio, implantacion y actividad del programa, incluyendo las
caracteristicas de los pacientes manejados.

Describir las complicaciones médicas en una cohorte prospectiva de pacientes
neuroquirurgicos con AC, y compararlas con una cohorte histdrica de control sin
AC, a la vez que se caracteriza el impacto de dichas complicaciones en los
resultados clinicos y asistenciales de estos pacientes.

Estudiar qué pacientes se benefician en mayor y menor medida de ser incluidos
en programas de AC.
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5. Material y métodos
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5.1 Disefio del estudio.

Se trata de un estudio cuasiexperimental ambispectivo (antes/después), con un grupo
intervencidon seguido prospectivamente y un grupo control historico revisado
retrospectivamente a partir de la historia clinica electrdnica.

5.1.1 Poblacion y ambito del estudio.

La muestra consta de pacientes hospitalizados en el servicio de Neurocirugia del
Hospital 12 de Octubre de Madrid, Espana. Dicho hospital cuenta con hasta 1287 camas
de hospitalizacion convencional, de las cuales 40 estan asignadas al servicio de
Neurocirugia, ademas de Unidad de Ictus, Unidad de Cuidados Intensivos de Traumay
Emergencias con 11 camas, y sala de intervencionismo radioldgico neurovascular. Los
pacientes incluidos formaban parte de una de las dos cohortes del estudio.

e  Cohorte “intervencion”: se incluyeron todos los pacientes valorados en el
programa de Asistencia Compartida de Medicina Interna en Neurocirugia
durante los meses de julio a diciembre de 2019, con seguimiento presencial
hasta el alta y posteriormente mediante sequimiento de la Historia Clinica
Electronica hasta pasados 12 meses del alta. Para ser valorados por el programa
debian cumplir una serie de criterios que se detallan en el apartado de
descripcion de la intervencion.

|II_

e Cohorte “control”: se incluyeron todos los pacientes ingresados en planta de
Neurocirugia durante los meses de julio a diciembre de 2017 que en su caso
habrian sido valorados en el programa de Asistencia Compartida, es decir, todos
aquellos que cumplieran los criterios ya mencionados. Se eligio 2017 en lugar de
2018 — el afo inmediatamente anterior — porque en 2018 ya se habia instaurado
una unidad de interconsultas de Medicina Interna con un interconsultor fijo en
cada especialidad.

En ambos casos, se excluyeron aquellos pacientes con estancias en planta de duracién
inferior a las 24 horas, asi como aquellos ingresados para pruebas diagndsticas (biopsia
cerebral, angiografia diagndstica, resonancia magnética) siempre y cuando la
hospitalizacion no se prolongara por otros motivos. Un criterio de exclusion adicional
en la cohorte intervencion fue la denegacion del consentimiento informado para
participar en el estudio, lo que en todo caso no excluia al paciente de recibir
seguimiento dentro del programa de AC.

5.2 Descripcion de la intervencion: un programa de AC de Medicina
Interna en Neurocirugia.

5.2.1 Antecedentes del programa. Atencion por Medicina Interna en la cohorte
historica.

En el Hospital 12 de Octubre, histéricamente, las interconsultas de los diferentes
servicios quirurgicos se asignaban a los facultativos de una seccion del servicio de
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Medicina Interna de manera rotatoria, mediante el sistema de interconsultas clasico.
Desde 2014 las interconsultas de Psiquiatria y Traumatologia se centralizaron en un
Unico internista interconsultor, resultando la experiencia satisfactoria. Durante 2017,
las interconsultas de Neurocirugia continuaban siendo atendidas de manera alternante
por los distintos médicos de una de las plantas de hospitalizacion de Medicina Interna.
A partir de enero de 2018 se amplio el equipo de interconsultas inicialmente a 2
médicos, siguiendo todavia el modelo clasico, y posteriormente a 3y, finalmente, a 4
internistas con dedicacion exclusiva.

En 2019, con la incorporacion del doctorando a la Unidad de Interconsultas, se
promovio la implantacion y documentacion del programa de Asistencia Compartida de
Medicina Interna en Neurocirugia, llevado por el doctorando conjuntamente con la Dra.
Ana Garcia Reyne, directora de la presente tesis y miembro del equipo de Interconsultas
del Servicio de Medicina Interna y responsable del drea de Neurocirugia.

5.2.2 Organigrama del equipo de AC.

Consta de dos facultativos especialistas de Medicina Interna (durante el periodo del
estudio, el doctorando y la directora), uno en dedicacion exclusiva y otro parcial, con la
participacion eventual de médicos internos residentes.

5.2.3 Funcionamiento del programa.

A partirde laimplantacion del programa (1 de julio de 2019), el equipo de AC participaba
en el funcionamiento de la planta de Neurocirugia, junto a los neurocirujanos
responsables de la misma. El programa seguia los siguientes principios:

5.2.3.1 Seleccion de pacientes.

De lunes a viernes, los internistas revisaban en la Historia Clinica Electrdnica el listado
de pacientes ingresados a cargo de Neurocirugia en busca de pacientes que cumplieran
los criterios de inclusion especificados en la Tabla 5.1. Otros pacientes podian ser
incluidos con posterioridad a instancias de los neurocirujanos (Figura 5.1).

Tabla 5.1: Criterios de inclusion en el programa de asistencia compartida. DAI:
desfibrilador automdtico implantable; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
CPAP: presion positiva continua sobre la via aérea; TNF: factor de necrosis tumoral; VIH:
virus de la inmunodeficiencia humana; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCITE: unidad
de cuidados intensivos de trauma y emergencias

Criterio Definicion y comentarios

bRyl S Durante el desarrollo del programa se elevo el criterio de
anos edad a 75 afios en ausencia de otros criterios de inclusion

Diabetes mellitus Tanto tipo 1 como tipo 2 en tratamiento con insulina

[T EERE B[ Ecocardiograma previo con documentacion de disfuncion
sistolica o episodios previos compatibles con insuficiencia
cardiaca congestiva
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Fibrilacion auricular

Otras cardiopatias

Neumopatia cronica

Otras enfermedades
respiratorias graves

Hepatopatia

Enfermedad renal

cronica

Enfermedad
cerebrovascular
Enfermedad
tromboembodlica
Pacientes oncologicos
Inmunosupresion
Pacientes con VIH

Ingresos frecuentes

Procedentes de UCI
Interconsultas

Complicaciones
médicas

Incluyendo la paroxistica

Miocardiopatias hereditarias, cardiopatias congénitas,
cardiopatia  isquémica, hipertension ~ pulmonar,
valvulopatia moderada o severa conocida, portadores de
marcapasos o DAI

Diagnostico espirométrico de EPOC o asma o diagndstico
clinico de hiperreactividad bronquial, bronquitis cronica, o
enfisema, salvo aquellos pacientes controlados con
tratamiento a demanda

Pacientes con oxigeno crénico domiciliario o soporte
ventilatorio cronico, asi como pacientes con apnea del
sueno que siguen tratamiento con CPAP

Hepatopatia  cronica  con  hipertension  portal
(plaquetopenia, evidencia ecografica, o episodios previos
de descompensacion edematoascitica o encefalopatia
hepatica)

Pacientes con creatinina previa ambulatoria superior a
1.5mg/dL o con diagndstico previo de nefropatia médica
con filtrado glomerular normal

Ictus o accidente isquémico transitorio sintomaticos
previos

Trombosis venosa profunda o embolia de pulmdn en los
Ultimos afios o que requiera anticoagulacion en el
momento del ingreso

Pacientes con neoplasia diagnosticada activa o en
remision/curada hace menos de 12 meses

Trasplantados o en tratamiento con inmunosupresores,
farmacos anti-CD2o (rituximab), o farmacos inhibidores
del TNF

Con independencia de su situacion inmunoviroldgica

Pacientes con dos o mas ingresos no programados en los
Ultimos 12 meses

Incluyendo UCI polivalente (médica) o UCITE

A instancias de los neurocirujanos responsables de la
planta

Pacientes que precisen valoracidn por la guardia de area
médica
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Figura 5.1: Diagrama de inclusion y sequimiento de los pacientes en el programa de
Asistencia Compartida

Se excluyeron del programa adicionalmente los pacientes que eran sequidos por otra
especialidad médica por protocolo (por ejemplo, trasplantados renales que eran
seguidos por sus nefrélogos si éstos no necesitaban la colaboracion de Medicina
Interna); estos pacientes se incluian en el programa si se rompia este supuesto (por
ejemplo, si el ingreso se prolongaba o se programaba una intervencion en un ingreso
en el que inicialmente solo se preveia la realizacion de pruebas diagndsticas). Los
pacientes dados de alta desde la UCI de Trauma y Emergencias (UCITE) eran
comentados por sus intensivistas directamente a los internistas del programa el dia
previo a ser dados de alta a la planta de Neurocirugia.

5.2.4 Actividad del equipo.

Durante la jornada ordinaria (de lunes a viernes en horario de mafiana) los internistas
valoraban diariamente a todos pacientes incluidos en el programa, encargandose de los
problemas médicos que presentaran y las actividades preventivas que precisasen. Para
ello, podian solicitar las pruebas diagndsticas que considerasen necesarias y modificar
la prescripcion electronica segun su criterio, siempre en consenso con el neurocirujano
responsable de la planta. Los pacientes incluidos eran valorados hasta el final del
ingreso.

* Todos los dias se comentaba conjuntamente con los neurocirujanos el curso
clinico y la actitud de los pacientes incluidos en el programa. Se realizaba pase
de visita conjunto una vez por semana.

e  El personal de enfermeria podia contactar directamente con el equipo de AC
durante la jornada ordinaria en relacidn con dudas o problemas con respecto al
manejo de las complicaciones médicas del paciente.
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e Aquellas decisiones que afectaban directamente a la actitud quirdrgica sobre los
pacientes y la patologia neuroquirlrgica se reservaban al equipo de
Neurocirugia. Especificamente, las decisiones sobre anticoagulacion,
complicaciones médicas de la cirugia (infeccion de sitio quirdrgico), asi como
sobre la realizacion de interconsultas a otros servicios médicos se realizaban de
manera consensuada siempre que fuera posible. Si una decision de este tipo era
urgente, era tomada por el personal facultativo presente en el momento.

e El equipo de AC completo asistia a la sesion semanal de Neurocirugia de los
lunes y los viernes en la que se comentaban los pacientes ingresados en la
planta.

El equipo de Medicina Interna proporcionaba las directrices al alta relativas a la
patologia y tratamiento médicos. Para ello se incluia un comentario de alta dentro del
informe de Neurocirugia, conciliando y ajustando el tratamiento, y entregando las citas
y volantes pertinentes. Las prescripciones, citas y volantes de pruebas relacionados con
problemas neuroquirdrgicos eran responsabilidad del servicio de Neurocirugia.

Por ultimo, durante el periodo de atencidn continuada (“guardia”), era el equipo de
guardia de Neurocirugia quien atendia en primera instancia las incidencias médicas
relativas a los pacientes incluidos en el programa de AC. Para estos pacientes, al igual
que aquellos no incluidos en el programa, la guardia de Area Médica sé6lo respondia a
las interconsultas urgentes que requiriera el equipo de guardia de Neurocirugia tras una
valoracion inicial por su parte. En caso de que el equipo de AC detectase una
complicacion que precise seguimiento durante el periodo de asistencia continuada, lo
comunicaba directamente a la guardia de Area Médica a las 15 horas. No se incluian
pacientes nuevos en el programa durante el periodo de asistencia continuada. No
obstante, el equipo de AC daba seguimiento a los pacientes de Neurocirugia que
hubieran precisado atencién por la guardia de Area Médica a partir del siguiente dia
laborable.

5.2.4.1 Actuaciones especificas del programa de asistencia compartida.

Ademas del tratamiento de toda complicacion médica que pudiera ir surgiendo, eran
objetivos y competencias especificas del programa:

e Control y ajuste de medicacion en patologia cronica. Incluyendo prevencion
de la nefrotoxicidad por farmacos hipotensores o hipoglicemiantes, ajuste de
las pautas de insulinoterapia durante el ingreso, prevencion de las
exacerbaciones respiratorias mediante ajuste de broncodilatadores, prevencion
de las descompensaciones en cirréticos, minimizacion de las interrupciones de
terapias respiratorias, etc.

* Despistaje y tratamiento del riesgo nutricional y la desnutricion. Para ello, se
administraba el cuestionario mini nutritional assessment, short-form (MNA-
SF*%%) a todos los pacientes, contactando con la enfermeria de la unidad de
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Nutricion del servicio de Endocrinologia y Nutricion en pacientes con riesgo
nutricional alto o desnutricion.

Manejo de la anemia y el riesgo de anemia perioperatorio mediante la
supervision del tratamiento antitrombdtico, la minimizacidon de extracciones
repetidas y el tratamiento médico de la ferropenia, el déficit de factores de
maduracion (vitamina B12 y acido fdlico) y la anemia de la enfermedad renal
crénica, con el fin de minimizar las necesidades transfusionales.

Manejo del tratamiento antitrombaético y la tromboprofilaxis, de acuerdo con
los documentos de consenso vigentes, siempre previo acuerdo con el equipo de
Neurocirugia.

Prevencion, deteccion precoz y manejo del delirium, priorizando las medidas
no farmacoldgicas y ajustando el tratamiento farmacoldégico al minimo
necesario.

Prevencion de las neumonitis aspirativas mediante valoracion de la capacidad
de deglucion de los pacientes, ajuste de la velocidad y sistema de administracion
de nutricidn enteral, tratamiento del estrefiimiento y la suboclusion.

Prevencion de infecciones nosocomiales, mediante retirada proactiva de
dispositivos como sondas vesicales y catéteres, movilizacion precoz, etc.

Optimizacion del uso de antibioticos, mediante adecuacidn consensuada del
espectro y la duracion de los tratamientos antimicrobianos, deteccién de casos
de fiebre de origen no infeccioso, etc. Esta actividad se realizaba en consenso
con la Unidad de Enfermedades Infecciosas del Servicio de Medicina Interna.

5.3 Definiciones operativas.

5.3.1 Vias clinicas.

Se clasificaron los pacientes en tres vias clinicas para reducir la heterogeneidad a la hora

de valorar las complicaciones y comparar los resultados, considerando el diferente

comportamiento de los pacientes de unas y otras.
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Via clinica de pacientes politraumatizados o con traumatismo
craneoencefalico o raquideo. Todos los pacientes que ingresaron procedentes
de la UCI de Trauma y Emergencias y/o ingresaron desde otra procedencia por
traumatismo craneoencefalico y/o raquideo.

Via clinica de pacientes neurocriticos. Todos los pacientes que ingresaron
desde la UCI Polivalente y/o ingresaron desde otra procedencia por hemorragia
subaracnoidea o intraparenquimatosa no traumatica.

Via clinica de pacientes neuroquirirgicos o de Neurocirugia general.
Incluyendo todos los pacientes que ingresaron en planta de neurocirugia por
problemas neuroquirurgicos, no procedentes de UCl y que no cumplan los
criterios de los grupos anteriores. Algunos pacientes con patologia de los dos



grupos anteriores, fuera de la fase aguda, estables y/o casos leves, se incluyeron
también en este grupo.

5.3.1.1 Unidades de cuidados Intensivos.

En nuestro centro existen tres Unidades de Cuidados Intensivos, dos de las cuales
intervinieron en el flujo de los pacientes incluidos en el programa de AC: la UCI de
Trauma y Emergencias (UCITE) es una UCI monografica para la atencidn a pacientes
politraumatizados y con emergencias médicas; por su parte, la UCI Polivalente (UCIPV),
es la UCl responsable de la atencidn a patologia médica.

5.3.2 Definiciones relacionadas con las complicaciones.

Se ha utilizado para la clasificacion de la gravedad de las complicaciones el modelo
contraido de la escala Accordion Severity Grading System*®, en su version contraida,
especifica para complicaciones quirurgicas, y que consta de cuatro grados (Tabla 5.2).
Se eligid esta escala por su sencillez y adecuacion a la muestra respecto a otras como la
de Clavien-Dindo, T92 o MSKCC**°. En algunas complicaciones la clasificacion de
gravedad se ha modificado de acuerdo con lo expuesto en los siguientes apartados.

Tabla 5.2: Sistema de clasificacion accordion de las complicaciones perioperatorias.
Adaptado de Strasberg et al., 2009°#°

Grado Definicion

Leve Requiere procedimientos invasivos menores (vias periféricas, sonda
urinaria, sonda nasogastrica, drenaje de heridas) o medicaciones como
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, fluidos, electrolitos,

o fisioterapia.

VLS ERRE Requiere medicaciones diferentes a los de las complicaciones leves,
incluyendo, pero no limitandose a, antibioticos, antipsicdticos,
nutricion parenteral, transfusiones.

Requiere (re)intervencion quirdrgica o tratamiento intervencionista
endoscdpico o radioguiado, o produce fallo de uno o mas 6rganos o
sistemas.

Fatal Complicacidn que produce en Ultima instancia la muerte del paciente

5.3.2.1 Complicaciones respiratorias.

Se consideraron complicaciones respiratorias todas aquellas que afectan las vias
aéreas, asi como al parénquima e intersticio pulmonar y a la pleura, excluidas la
neumonia y el edema de pulmdn cardiogénico, como por ejemplo (pero no
exclusivamente): broncoespasmo, atelectasia, derrame pleural, neumotdrax,
neumonitis broncoaspirativa, o paralisis de cuerdas vocales.
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5.3.2.2 Complicaciones infecciosas.

Para la definicion de las infecciones perioperatorias se utilizo, en general, el Manual de

Componentes de Seguridad del Paciente de los Centros para el Control de

Enfermedades (CDC) y la Red Nacional para la Seguridad en la Asistencia Sanitaria

americana (NHSN). Las definiciones fueron ocasionalmente adaptadas o simplificadas

con fines practicos. Se consideraron de especial interés la infeccion del sitio quirurgico,

infeccion del tracto urinario, neumonia, enfermedad por Clostridioides difficile y

bacteriemias relacionadas con catéter.
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Infeccion del sitio quirurgico: incluyendo la infeccion superficial de la incision
(considerada complicacion moderada), asi como las profundas de la incision y la
de organo/espacio (consideradas graves). La meningitis, meningoencefalitis y
ventriculitis post-intervencion o en pacientes portadores de derivaciones de
liquido cefalorraquideo se consideraron infecciones del sitio quirdrgico, asi
como las osteomielitis del injerto/colgajo.

Infeccion del tracto urinario (ITU): fiebre con sintomas de prostatitis,
pielonefritis u orquiepididimitis y urocultivo positivo. Se considerara ITU
asociada a catéter cuando los pacientes porten catéter urinario desde hace al
menos dos dias o lo haya llevado mas de dos dias y se haya retirado hace menos
de 48 horas. A criterio de los facultativos de AC la disuria en mujeres con fiebre
y urocultivo negativo, o la fiebre con sintomas de prostatitis, pielonefritis u
orquiepididimitis y urocultivo negativo o contaminado podra considerarse como
ITU (ya sea debido a un tratamiento antibidtico previo a la extracciéon del
urocultivo o por una mala técnica de coleccion de este).

Neumonia: presencia de fiebre, leucocitosis o sepsis, y al menos dos de los
siguientes criterios: aparicion o aumento significativo de esputo purulento o
secreciones en vias aéreas, aparicion de tos productiva o disnea, aparicion de
crepitantes localizados en la auscultacion, empeoramiento del intercambio
gaseoso o aparicion de un nuevo infiltrado en una prueba de imagen o
empeoramiento de uno existente.

Enfermedad por C. difficile: Se considerd en pacientes con diarrea o fiebre y
confirmacion de la presencia de C. difficile en heces mediante técnicas
inmunoldgicas o moleculares.

Bacteriemia relacionada con catéter: se consideraron aquellas bacteriemias
por organismos patogénicos sin foco alternativo en pacientes portadores de
catéter central, asi como aquellas bacteriemias con infeccion demostrada de un
catéter central o periférico por el mismo microorganismo, y las bacteriemias por
comensales confirmadas en dos muestras separadas obtenidas en el mismo
momento, en pacientes portadores de catéter central.

Candidiasis mucocutanea: fue suficiente el diagnostico clinico, apoyado en
caso de duda por la respuesta al tratamiento empirico con nistatina o
clotrimazol tdpicos o fluconazol sistémico, o la confirmacién mediante cultivo
en caso de no responder al antifungico.



e  Otras infecciones: incluyendo otro tipo de infecciones como intraabdominales
(via biliar, peritonitis bacteriana primaria y secundaria, abscesos
intraabdominales), infecciones de piel y partes blandas no quirurgicas (miositis,
celulitis), osteomielitis, etc., que por su previsible rareza no se analizaron por
separado.

5.3.2.3 Complicaciones cardiacas.

Se incluyeron todas aquellas que afectan al sistema cardiocirculatorio excepto las
lesiones de vasos por agentes externos (aneurismas yatrogénicos, seccion de un vaso,
etc.). Se incluyeron, por ejemplo, pero no exclusivamente: alteraciones de la tension
arterial, insuficiencia cardiaca descompensada, taquiarritmias y bradiarritmias, infarto
de miocardio, injuria miocardica perioperatoria, u otras.

5.3.2.4 Complicaciones tromboembdlicas.

Se incluyd la trombosis venosa profunda demostrada mediante doppler, ecografia de
compresion o angiografia/angiografia por tomografia computerizada (angio-TC), asi
como el tromboembolismo pulmonar demostrado mediante angiografia/angio-TC o
gammagrafia de ventilacion/perfusion, y las trombosis de senos cerebrales
demostradas mediante TC craneal con contraste o RMN cerebral.

5.3.2.5 Complicaciones cerebrovasculares.

Incluyendo los ictus establecidos y los accidentes isquémicos transitorios excepto los
debidos a vasoespasmo en pacientes con hemorragia subaracnoidea que se
consideraron complicaciones neuroquirurgicas.

5.3.2.6 Complicaciones neuropsiquidtricas.

Incluyendo el delirium entendido como desorientacion y fluctuacion del nivel de
consciencia, asi como la abstinencia alcohdlica, y los trastornos del estado de dnimo.

5.3.2.7 Complicaciones metabdlicas.

Se incluyeron como complicaciones metabdlicas las alteraciones de los niveles de

glucosa en sangre, las alteraciones hidroelectroliticas (con especial hincapié en la

hiponatremia), y la malnutricion diagnosticada mediante el cuestionario MNA-SF*4®,

5.3.2.8 Complicaciones renales.

Se considerd la presencia de fracaso renal agudo cuando se observd un aumento de
0.3mg/dL o del 50% respecto a la creatinina basal del paciente siguiendo los criterios de
la Red para el Fracaso Renal Agudo (Acute Kidney Injury Network, AKIN)**".

5.3.2.9 Complicaciones digestivas.

Se incluyeron las alteraciones del transito digestivo y de la deglucion, asi como las
enfermedades del higado, via biliar y pancreas.
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Estrefimiento: se considerd estrefiimiento en pacientes con ausencia de
deposiciones durante mas de 3 dias consecutivos. Se consideré moderado
cuando requirid la administracion de enemas, y grave cuando precisd la
realizacion de pruebas complementarias u obligd a interrumpir la
ingesta/nutricion enteral del paciente.

fleo: se considerd ileo cuando en el contexto de estrefiimiento se observé
distension y timpanismo abdominal, silencio auscultatorio o dilatacion de
asas/niveles hidroaéreos en una radiografia de abdomen, siempre que no
existiera una obstruccion intestinal completa de causa mecanica. Se considero
en todos los casos como complicacion grave.

Diarrea: se considero diarrea en pacientes con mas de 3 deposiciones al dia
durante dos o mas dias consecutivos, o deposiciones liquidas en varias
ocasiones sequidas. Fue moderada cuando obligé a adaptar la dieta del paciente
y grave cuando requirio interrumpir la alimentacidn o a iniciar sueroterapia.

Disfagia: se considero disfagia en aquellos pacientes que precisaron adaptacion
de la dieta, o colocacidn de sonda nasogastrica (moderada) o gastrostomia de
alimentacion (grave).

5.3.2.10 Complicaciones hematoldgicas.

Anemia postoperatoria: descenso de mas de 1.5 g/dL de hemoglobina en las
48h posteriores a una intervencion quirurgica o procedimiento invasivo.

Anemia de causa hemorragica: descenso de mas de 1.5 g/dL respecto a la cifra
inicial al ingreso en pacientes con sangrados no relacionados temporalmente
con intervenciones quirurgicas o procedimientos invasivos.

Anemia de causa médica: : descenso de mas de 1.5 g/dL de hemoglobina
respecto a la cifra inicial al ingreso sin que medie una intervencién quirtrgica o
procedimiento, ni una hemorragia externa/interna objetivada, especialmente si
se demuestra una causa médica (ferropenia, déficit de vitamina B12 o fdlico,
insuficiencia renal, toxicidad farmacoldgica).

La anemia se considerd moderada si la hemoglobina descendioé por debajo de 10.0 g/dL

y grave si descendid por debajo de 8.0 g/dL o requirio transfusion.

Otras complicaciones hematoldgicas incluidas fueron la trombocitopenia (<150.000

plaquetas/mms3, que fue moderada por debajo de 100.000/mm3y grave por debajo de

40.000/mm3 o si fue necesario transfundir plaquetas), la linfopenia de <1000

linfocitos/mm3, la neutropenia de <1000 neutrdfilos/mm3 (grave en caso de estar por

debajo de 5oo/mm3), o la coagulopatia (razon normalizada internacional, international

normalized ratio o INR > 1.5, que fue moderada si ocasiono un sangrado evidenciable, y

grave el sangrado requirid intervencion o precisé administracion de complejo

protrombinico o productos sanguineos).
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5.3.2.11 Complicaciones neuroquirurgicas.

Cualquiera relacionada con el lugar o la técnica de la intervencion, mas que con las
repuestas fisioldgicas o patoldgicas del organismo del paciente frente a la agresion
quirurgica o la anestesia. Se consideraron especialmente las siguientes.

* Dolor postoperatorio: leve si precisé analgesia de segqundo escalén o demoro
la sedestacion mas de 24h tras una intervencion, moderado si preciso opioides
o la realizacion de una prueba de imagen, y grave si requirio reintervencion
quirurgica.

e Vasoespasmo: definido como cefalea y focalidad neuroldgica de nueva
aparicidn en un paciente ingresado por hemorragia subaracnoidea, en ausencia
de otras causas que justifiquen dichos sintomas, como la hidrocefalia o el
resangrado. Fueron siempre consideradas graves.

e  Crisis comiciales: en pacientes con patologia neuroquirdrgica (hemorragia
intracraneal, tumores, intervenciones a nivel craneal). Fueron siempre
moderadas salvo el estatus epiléptico y aquellas que requirieron soporte vital,
que se consideraron graves.

Otras complicaciones que se consideraron fueron la dehiscencia de sutura o fugas de
liquido una vez descartada infeccion, o la malfuncion de valvula/derivacion en ausencia
de infeccion.

5.3.2.12 Fiebre de etiologia no infecciosa.

Seincluyeron la fiebre asociada a dispositivos no infecciosa (flebitis irritativa por catéter
periférico), la fiebre tumoral, la fiebre por enfermedades inflamatorias sistémicas o
endocrinolodgicas, fiebre secundaria a farmacos o fiebre en relacion con crisis
diencefalicas.

5.3.2.13 Otras complicaciones.

Otras complicaciones de interés no encuadradas en ninguno de los grupos fueron la
retencidn aguda de orina y las reacciones adversas a farmacos.

5.3.3 Definiciones relacionadas con los resultados clinicos.

Otros parametros valorados en relacion con los resultados clinicos de los pacientes
fueron:

5.3.3.1 Interconsultas.

Se considerd sélo una interconsulta por servicio e ingreso en las dos cohortes. Asi, si
durante un mismo ingreso se consultd en mas de una ocasion con, por ejemplo,
Cardiologia, se contabilizd una sola interconsulta a servicios médicos. Se consideraron
servicios médicos: Medicina Interna, Unidad de Enfermedades Infecciosas, Nefrologia,
Endocrinologia, Reumatologia, Cardiologia, Unidad de Cuidados Paliativos,
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Neumologia, Medicina del Aparato Digestivo, Alergia, Psiquiatria, Neurologia, siendo
servicios quirurgicos todos los demas.

5.3.3.2 Reintervencion.

Se definio la reintervencion como el retorno no previsto a quiréfano (unplanned return
to the operation room): se contabilizaron todas aquellas intervenciones relacionadas con
el motivo de ingreso con independencia de si la localizacion o el abordaje eran el mismo.
Por ejemplo, en un paciente politraumatizado cuya intervencion primaria fuera
colocacion de un catéter de medicion de la presion intracraneal, tanto una craneotomia
por mala evolucidon como la colocacidon en un segundo tiempo de un drenaje
endotoracico por un empiema o neumotdrax se consideraron reintervenciones. Se
excluyeron aquellas reintervenciones realizadas de forma programada.

5.3.3.3 Ingreso en UCI.

Ingreso en UCIPV, UCITE o UCI de Anestesiologia y Reanimacion desde la planta de
manera no prevista (es decir, excluyendo la estancia en despertar/postoperatorio) o de
manera prevista si su duracion excedio las 24 horas.

5.3.3.4 Mortalidad intrahospitalaria y a los 12 meses.

Se registro la mortalidad durante el ingreso hospitalario o posteriormente en el primer
ano con independencia de la causa Ultima del fallecimiento. Se recogieron asimismo las
causas de mortalidad durante el primer ano.

5.3.3.5 Reingreso a 30 dias.

Se consideraron Unicamente los reingresos no programados (desde Urgencias, UCI o
urgente desde consultas externas). Se distinguio entre reingresos evitables y no
evitables de acuerdo con los plazos y patologias que figuran en la Tabla 5.3.>*

Tabla 5.3: Motivos y plazos de reingreso evitable. Adaptado de Comision Australiana de
Calidad y Seguridad en la Asistencia Sanitaria, 2019*>*

Bacteriemia relacionada con catéter 7 dias

Infeccion de orina 14 dias
Nauseas o vomitos 14 dias
Neumonia 14 dias
Delirium 14 dias

Efectos adversos de medicacion psicotropica 14 dias
Ulceras por presidn 14 dias

Fracaso renal 21 dias
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Insuficiencia respiratoria 21 dias

Complicaciones de la herida 3o dias
Infeccion gastrointestinal 3o dias
Arritmias ventriculares 30 dias
Cardiopatia isquémica aguda 3o dias
Insuficiencia cardiaca 30 dias
Enfermedad tromboembdlica go dias
Infeccion del sitio quirdrgico En cualquier momento

5.4 Fallo de rescate y de captura.

El fallo de rescate (failure to rescue) es un concepto empleado originalmente para
cuantificar el exceso de mortalidad debido al retraso en la detecciony el tratamiento de
complicaciones postoperatorias, es decir, la letalidad en pacientes con
complicaciones®. Dada la dificultad para precisar la causalidad en dicha asociacién en
la cohorte retrospectiva y considerando de antemano una mortalidad global baja, se ha
reutilizado y adaptado el concepto para valorar la especificidad y sensibilidad de los
criterios de inclusién en el programa de AC, asi como el nUmero de pacientes con
complicaciones que no se detectaban con los criterios propuestos.

En el presente trabajo, se ha considerado fallo de rescate en aquellos pacientes no
contemplados en los criterios inclusion del programa que presentan un determinado
evento (Figura 5.2). En aquellos pacientes que si estarian incluidos en el programa, pero
no se reclutan y terminan por presentar el evento, hablaremos de fallo de captura.
Alternativamente, se podrian definir matematicamente como:

Pacientes sin CDI N Evento

FDR(Evento) =
(Evento) Total de pacientes N Evento

Pacientes con CDI no valorados N Evento
FDC(Evento) =

Pacientes con CDI N Evento

Siendo FDR = fallo de rescate; CDI = criterios de inclusion; FDC = fallo de captura.

Pacientes
rescatados

Sin criterios de inclusion

Desarrollan el evento Fallo de captura Fallo de rescate

Valorados sin eventos
(¢eventos prevenidos

Fallo de captura sin

repercusion
No desarrollan el evento o P valorados

Correctamente no

(no detectable en este

estudio) (sin beneficio de la AC)

desperdicio de
recursos?)
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Figura 5.2: Pacientes con fallo de captura y de rescate

5.5 Variables.

Las variables recogidas se engloban de forma general en cuatro apartados: filiacion y
caracteristicas basales, seguimiento durante el ingreso, complicaciones y sequimiento
tras el alta.

Dentro de los datos de filiacion y caracteristicas basales se incluyé el nUmero de casoy
numero de historia (vinculados en una base de datos separada sélo accesible para el
doctorando y los directores), la fecha de nacimiento, y el sexo. También se recogieron
la fecha de ingreso en el hospital y en la planta de Neurocirugia, el motivo de ingreso,
la procedencia del ingreso, una seleccion de antecedentes personales incluyendo el
riesgo quirurgico segun la escala ASA***y el grado de comorbilidad segun el indice de
Charlson ajustado por la edad®®. Asimismo, se recogid el motivo por el que estaban (o
hubieran estado en el caso de los controles) incluidos en el programa, y la situacion
basal en términos de independencia y situacion nutricional.

En los datos de seguimiento durante el ingreso se recogid la fecha y tipo de la primera
intervencidn, si se intervino al paciente, asi como el numero de reintervenciones.
También se recogieron la necesidad de ingreso en UCl y la duracion de dicho ingreso, el
numero de dias con sonda vesical y con catéteres centrales, el nUmero de interconsultas
a otras especialidades quirurgicas, y el tiempo que estuvieron encamados y sentados
los pacientes. La fecha del alta y el destino al alta también se recopilaron en este
apartado.

Las complicaciones se recogieron mediante instrumentos individuales en los que se
recogia el tipo de complicacion (ver definiciones), la complicacidn concreta, y la
gravedad de esta. Se rellend uno de estos instrumentos por cada complicacion en cada
ingreso.

Por Ultimo, en el apartado de sequimiento tras el alta se recogio el reingreso durante
los 30 primeros dias, la fecha de este, si fue evitable o no y en el servicio en el que
ocurrio.

5.6 Recogida y almacenamiento de los datos.

Los datos se recogieron mediante la herramienta de captura electrdnica
RedCap®***alojada en el instituto de investigacion del Hospital 12 de Octubre.
Posteriormente se exportaron a hojas de datos en formato de valores separados por
comas (.csv) para su manejo en los programas de analisis estadistico.

5.6.1 Consideraciones éticas y proteccion de datos.

Se trata de un estudio cuasiexperimental en el que se observaron los efectos de una
intervencidn cuya implantacidn se habia decidido por motivos asistenciales, con una
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cohorte control histdrica, sin que existieran riesgos derivados del estudio para ninguno
de los pacientes. Los pacientes de la cohorte prospectiva debieron otorgar
consentimiento informado por escrito (anexo 1), mientras que para la cohorte control
se obtuvo una exencion de este dada la naturaleza puramente observacional y la
ausencia de riesgos para los pacientes. El estudio recibié la aprobacién del Comité Etico
del hospital (expediente 19/316). Los datos manejados fueron seudonimizados
mediante un numero de caso consecutivo, asignado a un numero de historia clinica y
una fecha de ingreso en una lista protegida por contrasena. Tanto la obtencion del
consentimiento para el uso de los datos como la seudonimizacion se llevaron a cabo
segun lo contemplado en la Ley Organica 3/2018, de 4 de diciembre, de Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

5.7 Analisis estadistico.

Todo el analisis estadistico se realizd utilizando el lenguaje R**® en el entorno RStudio®*®
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, vtable®™,

1

para MacOS. Se emplearon, ademas, los paquetes readr*®, tidyverse®®
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Hmisc*®3, MASS*®, survival®®, survminer®®®, ggfortify*®’, pROC*®, foreign®®®, meta
para el analisis y la representacion grafica de los datos.

5.7.1 Estadistica descriptiva.

Las variables categdricas se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Las
variables cuantitativas se expresaron mediante media y desviacion estandar si seguian
una distribucion normal, o mediante mediana y rango intercuartilico en caso contrario.
La normalidad de estas variables se valoré mediante la distribucion grafica (histograma
y curva de densidad) y la prueba de Shapiro-Wilk. Se realizé un analisis por subgrupos
en funcion de la via clinica y de la cohorte. Se considerd una asociacion
estadisticamente significativa si la probabilidad de error tipo | era inferior a 0.05.

5.7.2 Estadistica inferencial.
5.7.2.1 Andlisis univariante.

La comparacion de variables categdricas se realizd mediante la prueba de la Ji al
cuadrado de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si el recuento esperado era menos
de 5 para mas del 25% de las categorias. En el caso de las cuantitativas se empleo la
prueba de la T de Student para aquellas que siguieron una distribucion normal, y la de
la U de Wilcoxon-Mann-Whitney en aquellas que no. Las variables tipo recuento
(nUmero de complicaciones, nUmero de dias, nUmero de interconsultas...) incluyendo
la estancia hospitalaria y en UCI, etc. se analizaron utilizando una regresion de Poisson
o binomial negativa, en funcidon de la adecuacidn de los datos a las distribuciones
tedricas. De forma general, en el caso de variables con inflacion de ceros (nUmero de
dias de catéter central, por ejemplo), se asumio la existencia de sobredispersion y se
priorizo la binomial negativa, mientras que en aquellas con medias previsiblemente
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mas similares a la varianza (estancias) se priorizo la de Poisson®’*. Las variables tiempo-
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evento (dias a la sedestacion si se produjo, supervivencia durante el primer afio) se
analizaron utilizando analisis de supervivencia (regresion de Cox o test Log-Rank).

5.7.2.2 Andlisis multivariante.

Se realizd un analisis multivariable para corregir la existencia de posibles confusores.
Los contrastes con variable resultado categodrica se realizaron en general utilizando
regresion logistica multivariante mediante pasos hacia atras introduciendo
inicialmente las variables que antecedian temporalmente al resultado (antecedentes
personales, diagndstico principal, tipo de ingreso, tipo de intervencion quirurgica,
participacion en el programa de AC). Si la variable resultado era cuantitativa con
distribucion normal se utilizd regresidon lineal multivariante siguiendo el mismo
esquema. Para las variables tipo conteo, duracion temporal o tiempo-evento se
emplearon las mismas regresiones ya comentadas, solo que con varias covariables.

A partir del modelo maximo inicial, se retiraron aquellas covariables con asociacion no
significativa con el evento, aquellas colineales con otras covariables, y aquellas cuya
retirada no supuso una pérdida significativa de informacion medida como el aumento
del valor del criterio de informacion de Akaike (AIC). Las variables que quedaban en el
modelo final se utilizaron como covariables a la hora de estimar el efecto de la variable
estimada.

5.7.2.3 Efecto promedio de la intervencion. Ponderacidn de probabilidad inversa.

Finalmente, para estimar el efecto promedio de la intervencion (average treatment
effect, ATE), es decir, el efecto obtenido de haberse aplicado el programa de AC
también a los pacientes de la cohorte histérica, se empled una ponderacion por la
inversa de la probabilidad de tratamiento (inverse probability of the treatment weighting,
IPTW)*”*. Para ello se elabord previamente una puntuacion de propension o propensity
score con las variables pretratamiento relacionadas de forma significativa con el
resultado®?, asi como aquellas que resultaran confusoras entre la exposicion vy el
resultado, y evitando la inclusion de variables que se relacionan Unicamente con la
intervencidn y por tanto aumentan el ruido a la estimacion final®3. A partir de dicho
propensity score se obtuvieron los pesos y las pseudopoblaciones empleadas en el
analisis IPTW?”2,

5.7.2.4 Medidas de efecto.

Las medidas de efecto empleadas dependieron del modelo estadistico utilizado
(Tabla 5.4). Se realizé un calculo indirecto del impacto estimado mediante IPTW.
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Tabla 5.4: Medidas de efecto empleadas en la comunicacion de los resultados.

Modelo

Logistica

Lineal

Binomial
negativa

Cox

Medida de efecto
Razon de odds (OR)

Coeficiente

Riesgo relativo (RR)

Razon de tasas (RT)

Razon de
instantaneos
ratio, HR)

riesgos
(hazard

Variables Ejemplo
Categoricas Mortalidad

Cuantitativas con -
distribucion normal

Duracion temporal Estancia en UCI

Recuentos NUmero de
complicaciones

Tiempo-evento Tiempo a la
sedestacion
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6. Resultados
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6.1 Descripcion de la cohorte de estudio.

Se atendieron 191 pacientes dentro del programa de Asistencia Compartida, del total
de 475 ingresados en el servicio de Neurocirugia (40.2%) durante el periodo de estudio.
Ninguno rechazd participar en el estudio, y todos firmaron el documento de
consentimiento informado, por lo que todos fueron incluidos en el analisis final
(Tabla 6.1).

Tabla 6.1: Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el programa. P25-75:
percentiles 25 y 75; aCCl: indice de Charlson ajustado por edad; ASA: Sociedad Americana
de Anestesiologia.

Variable, n (%) 191 pacientes
Sexo, varon 94 (49.2)
Edad, (mediana, P25-75) 65 (51-75)

e Mayores de 65 afos 95 (49.2)

e Mayores de 80 afos 24 (12.4)
Comorbilidad, aCCl (mediana, P25-75) 3(2-5)

e Hipertension arterial 83 (43.5)

e  Diabetes mellitus 31 (16.2)

e Dislipemia 64 (33-3)

e  Fumadores activos 49 (25.7)

e Consumo patoldgico/dependencia del alcohol 9 (4.7)

e Enfermedad renal cronica 5(2.1)

e  Cardiopatia isquémica 13(6.8)

e Insuficiencia cardiaca 17(8.9)

e  Fibrilacion auricular 21 (11.0)

e Ictus/accidente isquémico transitorio previo 18 (9.4)

e Enfermedad arterial periférica 5 (2.6)

e Enfermedad tromboembdlica venosa previa 2 (1.0)

e Neumopatia cronica 10 (5.2)

e Sindrome de apnea/hipopnea del suefio 9 (4.7)

e Soporte ventilatorio crénico 2 (1.0)

e Infeccion por VIH 2 (1.0)

e Pacientes oncoldgicos 23(12.0)

. Pacientes inmunosuprimidos 5(2.6)

e Demencia 14 (7.3)

e Institucionalizados 20 (10.5)

e Anticoagulacion crénica 22 (11.5)

e Antiagregacion crénica 8 (4.2)
indice de Barthel previo al ingreso (mediana, P25-75); N=174 100 (70-100)
Riesgo quirurgico ASA (mediana, P25-75); N=119 3(2-3)

Respecto a las vias clinicas y la patologia que motivo el ingreso, la mayoria de los
pacientes (122, el 63.9%) fueron pacientes neuroquirurgicos, siendo menos frecuentes
los pacientes politraumatizados y neurocriticos (Tabla 6.2). La patologia mas frecuente
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fue la craneal (34.6%), sequida de la raquidea (22.5%) y la traumatica (22.0%)
(Figura 6.1), mientras que las cirugias mas frecuentes fueron las craneotomias
(Figura 6.12).

Tabla 6.2: Vias clinicas, procedencia, patologia principal e intervenciones de los pacientes
incluidos en el programa. TCE: traumatismo craneoencefdlico; DVP/DVE derivacion
ventriculoperitoneal / ventriculoexterna.

Pacientes neuroquirurgicos 122 (63.2)
Pacientes politraumatizados 43(22.5)
Pacientes neurocriticos 26 (13.6)
Ingreso programado 63 (33.0)
Desde Urgencias 51 (26.7)
Desde Unidades de Cuidados Intensivos 61 (31.9)
Otros traslados 16 (8.4)
Patologia quirurgica raquidea 43 (22.5)
e  Dorsolumbar 32 (16.8)
e Cervical 8 (4.2)
. Otros 3(1.6)
Patologia quirurgica craneal 66 (34.6)
e  Tumores 19 (9.9)
e  Hematoma subdural 18(9.4)
e  Vascular (no criticos) 24 (12.6)
e Hidrocefalia 5(2.6)
Infecciones de sitio quirurgico 7(3.7)
Otra patologia quirurgica 6(3.1)
Vascular criticos 26 (13.6)
e  Aneurisma roto 12 (6.3)
e Hemorragia subaracnoidea no aneurismatica 6 (3.1)
e Hematoma cerebral / cerebeloso 6 (3.1)
e  Malformacion arteriovenosa rota 2 (1.0)
Politraumatizados y TCE 42 (22.0)
e TCEgrave 24 (13.1)
e TCE leve o moderado 13 (6.8)
e Traumatismo raquideo sin TCE 5(2.6)
Sin intervencion quirurgica 60 (31.4)
Intervenidos 131 (68.6)
e  Craneotomia 41 (21.5)
e Laminectomia sin fijacion 24 (12.6)
e Fijacion vertebral 13(6.8)
e Colocacion DVP/DVE 10 (5.2)
e Resto de intervenciones neuroquirurgicas 40 (20.9)
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Dorsolumbar

TCE grave 1

Vascular (no criticos) 1
Tumoral 1

Hematoma subdural 1
TCE leve/moderado 1

HSA aneurismatica 1

Cervical 4
Infecciones de sitio |
quirargico
Otras neuroquirurgicas 1
HSA no aneurismatica 1 . Craneal
Hematoma cerebral A . Columna
T. raquideo sin TCE . Politrauma
Hidrocefalia 4 .
Vascular criticos

Otros raquis 1
MAV rota 1

Resto

o4
N
o
N
o
D
o

Pacientes

No intervenidos 1

Craneotomia 1
Laminectomia 1

Fijacién vertebral 4

Colocacion o recambio de |
DVP/DVE

Trépanos

Arteriografia 1

Otros 1

No neuroquirtrgicos
Desbridamiento 1
Retirada de material 1
CENS 1
Estimuladores A

Craneal
No intervenidos
Discectomia sin fijacion 1 Columna

Corporectomia A Miscelanea

Cifoplastia percutanea 4 R
No neuroquirurgicos

Biopsia cerebral 1

40 60

o4
N
o

Pacientes

Figura 6.1: Distribucion de los diagndsticos (izda.) y los procedimientos (dcha.) de los
pacientes atendidos en régimen de Asistencia Compartida. TCE: traumatismo
craneoencefdlico; HSA: hemorragia subaracnoidea; MAV: malformacion arteriovenosa;
DVP/DVE:  derivaciéon  ventriculoperitoneal/ventriculoentérica; ~ CENS:  cirugia
endoscdpica nasosinusal.

6.2 Resultados clinicos en pacientes con asistencia compartida.
6.2.1 Complicaciones.

De acuerdo a las definiciones anteriormente expuestas, se diagnosticaron
complicaciones de cualquier gravedad en 138 (72.2%) de los pacientes incluidos en el
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programa; 107 pacientes (76.0%) tuvieron complicaciones de gravedad al menos
moderadas, mientras que 43 (22.5%) tuvieron complicaciones graves. Ochenta y tres
pacientes (68.0%) de los pacientes de la via clinica neuroquirurgica presentaron alguna
complicacion, al menos moderada en 60 casos (49.2%); en el caso de los neurocriticos,
18 (69.2%) presentaron complicaciones, en 15 de ellos moderas o graves (57.7%); por
Ultimo, de los pacientes con trauma, 35 (81.4%) presentaron complicaciones, 30
moderadas o graves (69.8%) (Tabla 6.3).

Tabla 6.3: Incidencia de complicaciones en las tres vias clinicas

N D Neurocriticos .
Complicacion, Neuroquirdrgicos Traumatismos

(26

0 .
n(%) (122 pacientes) pacientes)

(43 pacientes)

Incidencia global

e o e
(mediana, P25-75) 304 i
Leves 23 (18.9) 3(11.5) 5(21.6)

Moderadas 36 (29.5) 8(30.8) 18 (41.9) 0.539
Graves/letales 24 (19.7) 7 (26.9) 12 (27.9)

Cardiacas 15 (12.3) 4 (15.4) 6 (14.0) 0.857
Digestivas 22(18.0) 5(19.2) 17 (39.5) 0.014
Tromboembalicas 3(2.5) 0 (0.0) 1(2.3) 1.000
Hematolodgicas 20 (16.4) 1(3.8) 11 (25.6) 0.054
Anemia 16 (13.1) 1(3.8) 3(7.0) 0.365
Infecciosas 19 (15.4) 5(19.2) 13 (30.2) 0.112
Neumonia 6 (4.9) 1(3.8) 6 (14.0) 0.141
Tracto urinario 5(4.1) 4 (15.4) 7(16.3) 0.011
Sitio quirurgico 8 (6.6) 0 (0.0) 1(2.3) 0.397
Metabdlicas 29 (23.8) 6 (23.1) 18 (41.9) 0.063
Hiponatremia 5(4.1) 2(7.7) 5 (21.6) 0.189
Neuropsiquiatricas 13 (10.7) 5(19.2) 18 (41.9) <0.001
Delirium 12 (9.8) 5(15.4) 17(39.5) <0.001
Neuroquirurgicas 13 (20.7) 6 (23.2) 1(2.3) 0.023
Renales 2 (1.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000
Respiratorias 8 (6.6) 2(7.7) 5 (21.6) 0.443

Sélo se encontraron diferencias entre los tres grupos en cuanto al numero de
complicaciones por paciente, la incidencia de complicaciones digestivas, la incidencia
de infecciones del tracto urinario, la incidencia de delirium y la incidencia de
complicaciones neuroquirurgicas. En todos los casos fueron mayores entre los
pacientes con trauma, salvo las complicaciones neuroquirurgicas que fueron mas
frecuentes entre los pacientes neurocriticos a expensas fundamentalmente de la
incidencia de vasoespasmo .
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Del total de 339 complicaciones registradas, las mas frecuentes a nivel individual fueron

el estrefimiento/ileo (36 episodios, 13.0% del total), el delirium (34 episodios, 12.3%), la
anemia (27 episodios, 9.7%), la malnutricion (22 episodios, 7.9%) y las alteraciones de
la tension arterial (18 episodios, 6.5%). Estas cinco complicaciones conjuntamente

supusieron el 49.5% de los episodios (Figura 6.2). En la Figura 6.3 se muestran aquellas

complicaciones con una incidencia del 5% o mas en alguna de las tres vias clinicas.
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Figura 6.2: ~ Complicaciones observadas de mayor a menor incidencia.
Estreniimiento/ileo, delirium, anemia, malnutricién y alteraciones de la tension arterial
constituyen mds de la mitad del total. ITU: infeccion del trato urinario; 1SQ: infeccion
sitio quirdrico; RAM: reacciones adversas a farmacos; RAO: retencion aguda de orina;
EPOC: exacerbacion de enfermedad pulmonar crénica; BRC: bacteriemia relacionada
con catéter; TEP: tromboembolismo pulmonar
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Figura 6.3: Complicaciones mds frecuentes en cada una de las vias clinicas. Se muestran
aquellas que supusieron mds del 5% de las complicaciones en cada grupo. ITU: infeccion
del tracto urinario.

6.2.1.1 Impacto de las complicaciones en el resto de los resultados.

Se observd un incremento de la mortalidad y de la necesidad de ingreso en UCI
proporcional a la presencia y gravedad de las complicaciones médicas, de tal forma que
para cada incremento en la gravedad de complicaciones (sin complicaciones a
complicaciones leves, a complicaciones moderadas, y a complicaciones graves) se
observé un OR de 4.36 (IC95 2.10-12.09) de ingresar en UCl y un OR de 3.19 (1.33-12.39)
de fallecer durante el ingreso. Los pacientes con complicaciones tuvieron mayor
estancia tanto en planta de Neurocirugia (RR 2.49, IC95 2.25-2.78) como total (RR 2.57,
ICg5 2.35-2.82), pero no mayor tasa de reingreso en el hospital en los primeros 30 dias
tras el alta. Por Ultimo, la presencia de complicaciones se asocioé también a un peor
prondstico funcional en términos de sedestacion (HR o.55, IC95 0.40-0.74, p<0.001) y
deambulacidn (HR 0.35, IC95 25-49, p<0.001).

6.2.2 Mortalidad.

En total se observaron 3 fallecimientos durante el ingreso hospitalario (mortalidad total
del programa 1.6%):
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e Una mujer de 77 afnos, ingresada desde UCITE tras politraumatismo con
traumatismo abdominal y raquideo fallecié por una hemorragia de la arteria
femoral tras colocacion de una via venosa central. Presentaba ademds una
bacteriemia por Staphylococcus aureus sensible a oxacilina y una neumonia por
Enterobacter kobei con bacteriemia.

e Unamujerde 84 afos, anticoagulada por un antecedente de fibrilacion auricular
que se encontraba ingresada en UCITE por traumatismo craneoencefalico
grave, y que se trasladd a la planta de Neurocirugia para recibir cuidados de final
de vida.

e Un varon de 69 anos, diabético tipo 2, ingresado de forma programada para
retirada de material de osteosintesis lumbar por una infeccidn por S. aureus
resistente a oxacilina, que desarrolld6 una neumonia nosocomial grave,
falleciendo a pesar del tratamiento.

De los 188 pacientes que sobrevivieron al ingreso, durante el primer ario, 18 fallecieron
(9.6%). No se observaron diferencias en mortalidad hospitalaria ni durante el primer
ano entre los pacientes neuroquirurgicos, politraumatizados y neurocriticos.

6.2.3 Otros resultados.

De los 191 pacientes que se atendieron en el programa, 7 (3.7%) tuvieron que ingresar
en UCl de forma no prevista. La tasa de ingreso en UCI fue significativamente mayor en
los pacientes neurocriticos que en los neuroquirurgicos y los politraumatizados (15.4%
vs 1.6% y 2.3% respectivamente, p<0.001).

Respecto a las reintervenciones, nueve pacientes (7.1%) precisaron ser reintervenidos
de forma no programada durante el ingreso. Los pacientes de la via de politrauma
precisaron mas frecuentemente reintervenciones que los neuroquirurgicos y los
neurocriticos (30.8% vs 4.9% y 0%, respectivamente, p<o.001). Por su parte, la tasa de
reingreso en el primer mes tras el alta fue del 13.3% (25 pacientes), sin que se
observaran diferencias entre los pacientes de las tres vias.

Finalmente, no hubo diferencias en la realizacion de interconsultas ni en la proporcion
de pacientes que deambularon, pero si en la de pacientes que alcanzaron la sedestacion
durante el ingreso, siendo ésta menor entre los pacientes politraumatizados (90.7% vs
96.2 y 99.2% en los pacientes neurocriticos y neuroquirurgicos, respectivamente; p =
0.030).

6.3 Evaluacion de la implantacion del programa.
6.3.1 Criterios de inclusion en el programa.

De los 191 pacientes que se valoraron finalmente, 180 (94.2%) fueron capturados desde
elingreso, y 11 (5.8%) fueron valorados “a posteriori” tras interconsulta verbal o escrita
de Neurocirugia o tras ser atendidos por la guardia de area médica en horario de
atencion continuada (Tabla 6.4). Los motivos mas frecuentes de inclusion en el
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programa fueron la edad y el ingreso desde UCI o Urgencias, muy por encima del resto
de comorbilidades.

Tabla 6.4: Indicaciones de inclusion en el programa de Asistencia Compartida

Valorados por cumplir criterios 180 (94.2)
Edad >65 anos 90 (47.1)
Ingreso desde Unidades de Cuidados Intensivos 61 (31.9)
Ingresos desde Urgencias 51(26.7)
Fibrilacion auricular 18(9.4)
Pacientes oncoldgicos 17(8.9)
Diabetes en tratamiento con insulina 15 (7.9)
Ictus/accidente isquémico transitorio previo 12 (6.3)
Cardiopatia isquémica 11 (5.8)
Mas de 2 ingresos urgentes en el ultimo afio 8 (4.2)
Neumopatia crdnica 6 (3.1)
Pacientes inmunosuprimidos 4 (2.1)
Insuficiencia cardiaca 3(2.6)
Enfermedad renal cronica 2 (1.0)
Tromboembolismo previo 2 (1.0)
Hepatopatia cronica 1(0.5)
Infeccién por VIH 1(0.5)
Valorados por incidencias 11 (5.8)
Interconsultas de Neurocirugia 10 (5.2)
Complicaciones atendidas por guardia médica 1(0.5)

6.3.1.1 Fallo de captura y de rescate.

De los 11 pacientes valorados de forma incidente, dos cumplian criterios de inclusion,
pero no fueron detectados (fallo de captura). Los otros nueve no cumplian criterios
(fallo de rescate). Se muestra un analisis detallado de los casos en la Tabla 6.5. Diez de
los 11 pacientes (90.9%) presentaron alguna complicacion. En dos casos se tratd de
ingresos con una duracion prevista de menos de 24 horas, uno de los cuales se hubo de
prolongar por aparicion de delirium.

Tabla 6.5: Caracteristicas de los pacientes que no fueron capturados desde su ingreso.
FDC: fallo de captura; FDR: fallo de rescate; DVP: derivacion ventriculo peritoneal.

Caso Motivo de Paciente Complicaciones
valoracion
Complicacion ~ Varén de 76 afos que Delirium FR
ingresa para biopsia
cerebral
Interconsulta ~ Vardn de 31 afios con Ninguna FR

deterioro cognitivo que



Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

ingresa para colocacion
de gastrostomia

Varon de 23 afos con
deterioro cognitivo que
ingresa para

craneoplastia
Mujer de 31
diabética y
enfermedad
por
primaria de raquis

anos,
con
renal.
Ingresa infeccion
Mujer de 33 afos que
ingresa por infeccion del
sitio quirurgico
Varén de 49 afos que
ingresa para reparacion
de fistula dural

Varén de 41 afos que
ingresa para reseccion
de glioblastoma

Mujer de 37 afos que
ingresa para colocacion
de DVP

Mujer de 37 afos que
ingresa para recambio de
DVP

Mujer de 57 afos que
para
laminectomia cervical

ingresa

Mujer de 51 afos que
ingresa para recambio de
DVP

Crisis comicial

Hiperglucemia

Pustulosis
exantematica

Meningitis

Fiebre por
dispositivos, disfagia

Estrenimiento

Estrenimiento

Infeccion del tracto
urinario, retencion de
orina, estrenimiento
Neumonia, infeccion
de DVP

FC

FC

FR

FR

FR

FR

FR

FR

FR

De los pacientes que finalmente se atendieron, 9 no estaban contemplados en los
criterios de inclusion, lo que supone una proporcion del 4.9%. Dos pacientes con
criterios de valoracion, de un total de 182, no fueron detectados al ingreso (fallo de
captura del 1.1%).

Durante el periodo de estudio ingresaron 475 pacientes en la planta de Neurocirugia,
293 de los cuales no cumplian criterios de inclusién y, por lo tanto, no deberian ser
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valorados de inicio (Tabla 6.6). Teniendo dicha cifra en cuenta, el fallo de rescate para
complicaciones de cualquier gravedad fue del 6.5%, mientras que para aquellas
moderadas o severas fue del 4.7%, y para el éxitus fue del 0%. El valor predictivo
negativo de los criterios empleados fue superior al 95% para las complicaciones
moderadas o graves y para la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes. El area bajo
la curva ROC para complicaciones moderadas o graves fue de 0.865 (IC95% 0.836-
0.894) y para exitus de los pacientes fue de 0.808 (IC95% 0.786-0.830).

Tabla 6.6: Fallo de rescate en el programa y rendimiento de los criterios de inclusion y
exclusion utilizados. AC: Asistencia Compartida; 1C95%: intervalo de confianza al 95%..
*Calculado mediante correccion de continuidad.

Subconjunto, n(%) Complicaciones

moderadas/graves

102/182 (56.0) 3/182 (1.6)
m 5/293(2.7) 0/293 (0.0)
5/107 (4.7) 0/3(0.0)

Razon de verosimilitud ( 2) 26 (2 0)
positiva (IC95%) B O NeE,
Razon de verosimilitud

. 0.1 (0.0-0.1) 0]
negativa (IC95%)

Sensibilidad, % (1C95%) 95.3 (89.4-98.5) 100 (29.2-100)

Especificidad, % (1C95%) 78.3(73.7-82.4) 62.1(57.5-66.5)

Valor predictivo negativo,
% (1C95)

98.3(96.1-99.4) 100 (99.8-100)

En resumen, los criterios de inclusion propuestos permitieron, valorando al 38.3%

~—~

182/475) de los pacientes, detectar el 95.3% de los que presentaron complicaciones
moderadas o gravesy el 100% de los que finalmente fallecieron. Desde el punto de vista
de la razon de verosimilitud y la interpretacion bayesiana de pruebas diagndsticas,
cumplir alguno de los criterios de inclusion propuestos multiplicéd por 4.3 el riesgo basal
de desarrollar una complicacion moderada o grave que requiriera valoracion por
Medicina Interna, mientras que no cumplir ninguno lo redujo a un 10% del basal.

A pesar de la alta sensibilidad y el elevado valor predictivo negativo de los criterios
empleados, el 27.8% de los pacientes valorados no presentd ninguna complicacion
durante su estancia, siendo la especificidad s6lo moderada. Si bien dichos pacientes
podrian estar evitando desarrollar complicaciones precisamente por incluirse en un
programa de AC, se intentd identificar factores en los pacientes de la muestra que se
asociaran a mayor riesgo de complicaciones de gravedad al menos moderada.

D
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Asi, dentro de los pacientes atendidos en el programa, mediante regresion logistica
multivariante se encontré que el ingreso desde Urgencias (OR 2.1, ICg95 1.2-3.6,
p=0.006) 0 UCI (OR 4.5, IC95 2.1-10.0, p<0.001), la comorbilidad medida por el indice de
Charlson (OR - por incremento de 1 punto - 1.3, IC95 1.2-1.5, p<0.001), el grado de
dependencia medido mediante la escala de Barthel (Barthel<40 puntos, OR 5.1, ICg5
1.8-18.1, p=0.005) y el haber precisado mas de 2 ingresos programados en los 12 meses
precedentes (OR 10.2, IC95 1.6-203.6, p=0.039) se asociaron con mayor riesgo. La edad
por si sola no se relaciond con un mayor riesgo de complicaciones moderadas o graves
(p=0.301).

6.4 Impacto del programa.

6.4.1 Descripcion de la cohorte control.

Para evaluar el impacto del programa, se compararon los resultados en los pacientes
con asistencia compartida con los de una cohorte historica previa a la instauracion del
programa, en la que las interconsultas de Neurocirugia eran a demanda y rotatorias
entre facultativos del servicio de Medicina Interna. Esta cohorte esta formada por todos
los pacientes que habrian sido valorados en el programa entre el 1 de julio de 2017 y el
31 de diciembre de 2017, y finalmente incluyd 228 pacientes (Tabla 6.7). No se
observaron diferencias entre ambas cohortes en cuanto a la edad, el sexo, el grado de
comorbilidad, o la proporcion de las distintas vias clinicas, excepto en una proporcion
algo mayor de pacientes octogenarios en la cohorte control (20.2% vs 12.4%, p=0.046);
esta mayor proporcion de ancianos se vio compensada por otras comorbilidades en la
cohorte con AC, como indica la practica identidad del indice de Charlson en los dos
grupos.

Tabla 6.7: Caracteristicas basales de los casos y los controles. P25-75: percentiles 25 y 75;
aCCl: indice de Charlson ajustado por la edad.

Variable, n (%) Asistencia compartida Controles

(191 pacientes) (228 pacientes)

P
Edad (mediana, P25-75) 65 (51-75) 68 (57-77)
Mayores de 80 afios 24 (12.4) 26 (20.2) 0.046

aCCl (mediana, P25-75) 3(2-5) 3(2-5) 0.868

Pacientes neuroquirdrgicos 122 (63.9) 152 (67.0)
Pacientes neurocriticos 43(22.5) 54 (23.8) 0.372
Pacientes politraumatizados 26 (13.6) 21(9.3)

Dentro de los pacientes neuroquirurgicos, no hubo diferencias en cuanto a edad, sexo
ni grado de comorbilidad entre los pacientes con y sin AC (Tabla 6.8). Respecto a la
patologia que presentaban, fue significativamente mas frecuente la neurovascular y
menos frecuente la patologia craneal tumoral entre los pacientes de la cohorte de
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intervencidn, sin que se encontraran diferencias en el resto de las entidades, ni en las
intervenciones quirurgicas llevadas a cabo.

Los pacientes de la via de politraumatizados con Asistencia Compartida ingresaron con
mayor frecuencia desde UCI que los del grupo control (Tabla 6.8) y hubo una mayor
proporcion de pacientes con TCE grave, sin otras diferencias. Por Ultimo, no se observd
ninguna diferencia entre pacientes con AC y controles de la via clinica de pacientes
neurocriticos (Tabla 6.8).

Tabla 6.8: Diagndsticos y procedimientos en los pacientes con y sin Asistencia Compartida.
Los porcentajes estan calculados dentro de cada via clinica. HSD: hematoma subdural;
HSA: hemorragia subaracnoidea; MAV: malformacion arteriovenosa; UCITE: UCI de
Trauma y Emergencias; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Variable, n (%) Asistencia
. Controles P
compartida

Patologia raquidea 43/122 (35.5) 64/152 (42.1)  0.247
Dorsolumbar 32/122(26.2) 42[152 (27.6) 0.334
Cervical 8/122 (6.6) 20/152 (13.2) 0.145
Otras 3/122(2.4) 2/152 (1.3) 0.993
Patologia craneal 65/122 (53.3) 79/152 (52.0)  0.830
Tumoral 19/122 (15.6) 36/152 (23.7) 0.045
Vascular (incluyendo HSD) 41/122 (33.6) 34/152 (22.4) 0.017
Otras 5/122 (4.1) 9/152 (4.9) 0.456
Intervenidos 102 (83.6) 137 (91.1) 0.108
Patologia traumatica
T. craneoencefalico grave 25/43 (58.1) 19/54 (35.0) e
T. craneoencefalico no grave 13/43 (30.2) 27/54 (50.0)
T. raquideo sin craneoencefalico 5/43 (11.6) 8/54 (14.8)
Patologia neurocritica
Aneurisma cerebral roto 12/26 (46.2) 7/21 (33.0)
HSA no aneurismatica 6/26 (23.1) 1/21(4.8) 0.132
Hematoma cerebral/cerebeloso 6/26 (23.1) 10/21 (47.0)
MAV rota 2/26 (7.7) 3/21 (124.3)

40/43 (93.0) 37/54 (68.5)  0.003
Ingreso desde UCI médica 24/26(92.2) 17/21 (81.0) 0.386

6.4.2 Efectos de la intervencion.

6.4.2.1 Mortalidad.

No se observaron en la mortalidad bruta intrahospitalaria entre los pacientes con y sin
Asistencia Compartida (1.6% en los pacientes con AC vs 2.2% en los controles,
p=0.634). Tampoco se observo un efecto beneficioso ni perjudicial del programa
después de ajustar por otras variables asociadas a mortalidad ni en el analisis mediante
IPTW (Tabla 6.9). La comorbilidad medida por el indice de Charlson y el grupo de
pacientes neurocriticos se asociaron significativamente a una mayor mortalidad. La
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anticoagulacion permanecié en el modelo multivariante y el ajuste IPTW por ser un
factor de confusion.

Tabla 6.9: Efecto de la Asistencia Compartida sobre la mortalidad hospitalaria. OR: odds
ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%,; aCCl: indice de Charlson ajustado por la edad;
IPTW: ponderacion por la probabilidad inversa del tratamiento.

Variable OR (I1C95%) OR (I1C95%) OR (ICg5)
Univariable Multivariable IPTW

0.70(0.14-2.91) 0.634 0.83(0.15-4.17) 0.830 0.75(0.27-1.99) 0.568

1.62(1.20-2.99) 0.003
Neurocriticos 9.64 (1.33-68.8) 0.018
Politrauma 5.54 (0.67-38.2) 0.080
Anticoagulad 2.84(0.51-14.4) 0.183
os

Respecto a la mortalidad en el primer afio, tampoco hubo diferencias en las tasas entre
ambas cohortes (9.3% AC vs 8.3% controles, p=0.720) ni brutas ni tras ajuste. De los 18
pacientes de la cohorte de intervencidn que fallecieron en los primeros 12 meses, dos
de ellos lo hicieron por COVID-19 confirmado o cuadros compatibles durante la primera
ola en marzo y abril de 2020. Tras descontar estos fallecimientos tampoco se
observaron diferencias en la mortalidad (8.4% AC vs 8.3% controles, p=0.987)

6.4.2.2 Complicaciones.

Sélo se compararon las incidencias de complicaciones moderadas y graves,
considerando que las complicaciones leves eran mas dificiles de detectar y recoger
retrospectivamente, y que su consideracion como tales y codificacion en la historia
clinica serian mas subjetivas.

En todos los casos se encontrd un efecto beneficioso del programa de AC en cuanto a
las complicaciones (Tabla 6.10y Tabla 6.11, y Figura 6.4). Los pacientes con AC tuvieron
menos complicaciones al menos moderadas (OR ajustado o0.60, IC95 0.39-0.91,
p=0.018) y graves (OR 0.47, IC95 0.30-0.74, p=0.001), asi como un menor numero de
complicaciones que los pacientes del grupo control (IRR moderadas-graves 0.70, 1C95
0.56-0.87, p=0.007; IRR graves 0.45, 1C95 0.30-0.67, p<0.001). El efecto promedio del
tratamiento (ATE) calculado mediante IPTW, fue de un 25% menos de complicaciones
de gravedad moderada o superior y de un 65% menos de complicaciones graves.

Tabla 6.10: Incidencia y numero de complicaciones por paciente en las dos cohortes, datos
brutos. P25-75: percentiles 25 y 75

Asistencia compartida Controles
(191 pacientes) (228 pacientes)

Cualquier complicacion 136 (71.6) 171 (75.0) 0.445
NUmero (mediana, P25-75) 1(0-3) 1(1-3) 0.205

Complicaciones (n, %)
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Moderadas o mas graves 106 (45.0) 144 (63.2) 0.110

NUmero (mediana, P25-75) 1(0-2) 1(0-2) 0.133

Numero (mediana, P25-75) 0 (0-0) o (0-1) 0.006

Al menos moderadas I | Graves o letales

0.8 1

0.6 1
©
o
§ . Controles
B 0.4

Casos

2 [

0.2 1

0.0 1

Neuroquirdrgico Neurocritico  Politrauma Neuroquirtrgico Neurocritico ~ Politrauma

Figura 6.4: Incidencia de complicaciones por gravedad y via clinica en ambas cohortes
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Tabla 6.11: Efecto de la Asistencia Compartida sobre la incidencia (OR, odds ratio) y el
numero (RT, razon de tasas) de complicaciones. IPTW: ponderacidn por la probabilidad
inversa de tratamiento; aCCl: indice de Charlson ajustado por edad

Moderadas o  OR (ICg5%) OR (IC95%) OR (ICg5)

graves Univariable Multivariable IPTW

LW oElndsEN 0.79 (0.49-1.03) 0.108 0.60(0.39-0.91) 0.018 0.62(0.47-0.82) <0.001

1.27(1.14-1.43) <0.001
Neurocriticos* 0.31(0.10-0.95)  0.040
Politrauma* 1.16 (0.47-3.05)  0.755
Ing. urgente** 2.31(2.38-3.91) 0.002
Desde UCI** 7.51(2.43-23.2) <0.001

Graves o | OR(IC95%) OR (IC95%) OR (ICg5)
letales Univariable Multivariable IPTW

0.55(0.35-0.85) 0.007 0.47(0.30-0.74) 0.001 0.49(0.36-0.67) <0.001

1.19 (1.05-1.35)  0.005
Edad (afios) 0.99 (0.97-1.00)  0.099

Ingreso
urgente**
Desde UCI**
NUmero,
moderadas o

2.07(1.22-3.55)  0.007
2.26 (1.14-4.48) 0.019

RT (IC95%) RT (IC95%) RT (IC95)

Univariable Multivariable IPTW
graves

ey oElnd(sERN 0.78 (0.61-1.01) 0.057 0.70(0.56-0.87) 0.007 0.73(0.61-0.88) <0.001

1.15(1.09-1.22) <0.001
Neurocriticos* 1.12 (1.44-2.67) <0.001
Politrauma* 2.97(1.66-5.32) <0.001

Ingreso

urgente**
Desde UCI**

NUmero,

1.96 (1.44-2.67) <0.001
2.97(1.66-5.32)

RT (IC95%) RT (IC95%) RT (IC95)

raves . T
9 Univariable Multivariable IPTW

letales
0.51(0.34-0.77) 0.001 0.45(0.30-0.67) <0.001 0.45(0.33-0.60) <0.001

1.21(1.10-1.33) <0.001

Edad (anos) 0.98 (0.96- 0.006
0.99) '

Ingreso

urgente**
Desde UCI** 2.40(1.34-4.33)  0.004

*Respecto a pacientes neuroquirurgicos

1.91(1.91-3.09) 0.008

**Respecto a ingresos programados

Otros factores que se asociaron a complicaciones fueron la comorbilidad, los pacientes
neuroquirurgicos y politraumatizados respecto a los neurocriticos y los ingresos
urgentes y procedentes de UCI. La edad resulto ser un factor de confusion para la
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incidencia de complicaciones graves, ademas de un factor protector en el numero de
complicaciones graves.

6.4.2.3 Ingreso en UCI.

No se observo beneficio ni perjuicio de la AC en cuanto al ingreso no previsto en UC|; la
OR e ICg5 crudos fueron de 0.74 (0.27-1.92), y la OR e ICg5 ajustados mediante IPTW de
0.64 (0.31-1.25). En el analisis multivariante los pacientes neurocriticos tuvieron un
riesgo significativamente mayor de ingresar de forma no prevista en UCI que los
pacientes neuroquirurgicos y politraumatizados (OR 7.23; IC95 2.50-21.02, p<0.001).

6.4.2.4 Estancias.

Se compararon la estancia en planta de Neurocirugia, la estancia hospitalaria total, y la
estancia en UCI previa al ingreso en planta en los pacientes politraumatizados en los
pacientes cony sin AC, observandose una mejoria en el analisis multivariante y el ajuste
mediante IPTW en todos los casos (Tabla 6.12). Tuvieron una estancia total mas larga
los pacientes con ingresos no programados y aquellos mas jovenes, asi como los mas
comorbidos. En el caso de la estancia en planta, fueron factores de riesgo para una
estancia mas larga la comorbilidad, el ingreso no programado, y las vias clinicas de
neurocriticos y de politrauma. Por Ultimo, los pacientes mas comorbidos, los mas
ancianos y aquellos con TCE graves tuvieron estancias en UCITE mas largas antes de
pasar a planta.

Tabla 6.12: Efecto de la asistencia compartida sobre las estancias medidas. RR: riesgo
relativo; IPTW: ponderacion por la probabilidad inversa de tratamiento; aCCl: indice de
Charlson ajustado por edad; UCITE: UCI de trauma y emergencias; TCE: traumatismo
craneoencefalico

Estancia en RR (IC95%) RR (IC95%) RR (IC95%)

planta de Univariable Multivariable IPTW

Neurocirugia

0.92 (0.86-0.97) 0.005 0.87(0.81-0.92) <0.001 0.88(0.84-0.92) <0.001

1.05(1.03-1.06) <0.001

Neurocriticos 1.16 (1.00-1.35)  0.049
* 1.13(2.01-1.16)  0.026
Politrauma*

Ingreso 1.61(1.49-1.74) <0.001
urgente** 2.03(1.75-2.36) <0.001
Desde UCI**
En UCITE RR (ICg5%) RR (ICg5%) RR (ICg5%)
antes de pasar | Univariable Multivariable IPTW

aplanta
0.85(0.74-0.99) 0.035 0.81(0.69-0.95) 0.009 0.76(0.68-0.84) <0.001

aCdl 1.15(1.09-1.22)  0.003

Edad (anos) 1.36 (1.11-1.68) 0.003
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TCE 0.25(0.19-0.31) <0.001
grave*** 0.38 (0.28-0.50) <0.001

raqUIdeo***

Estancia total | RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
en el hospltal Univariable Multivariable IPTW

1.00 (0.95-1.06) 0.977 0.91(0.86-0.96) <0.001 0.90(0.87-0.94) <0.001

1.04 (2.03-1.06) <0.001

Edad (afios) 0.99 (0.99- <0.001
0.99)

Ingreso 1.73(2.61-1.86) <0.001
urgente* 2.64(2.42-2.87) <0.001
Desde UCI*

*Respecto a pacientes neuroquirurgicos

**Respecto a ingresos programados

***Respecto a pacientes con TCE grave

6.4.2.5 Reingreso hospitalario.

No se observaron diferencias en el reingreso en los primeros 30 dias entre ambas
cohortes, ni en el caso de los reingresos evitables ni los no evitables, ni después del
ajuste multivariable (Tabla 6.13). Los pacientes con un aCCl mayor y los
neuroquirurgicos, respecto a neurocriticos y politraumatizados, reingresaron mas,
siendo la edad un factor protector; respecto a los reingresos “evitables” sélo la
comorbilidad medida mediante el aCCl se asoci6 a un mayor riesgo.

Tabla 6.13: Efecto de la AC sobre el reingreso hospitalario. OR: odds ratio; IPTW:
ponderacidn por la probabilidad inversa de tratamiento; aCCl: indice de Charlson ajustado
por edad

Variable OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Univariable Multivariable IPTW
Reingreso  por
cualquier causa
1.26 (0.70-2.27) 0.447 1.69(1.39-2.07) 0.745 1.18(0.78-1.80) 0.440

1.27(2.09-1.48) 0.002
Edad (afios) 0.96 (0.94-0.97) <0.001

Neurocriticos* 0.23 (0.04-0.83) 0.054

Politrauma* 0.16 (0.04-0.49) 0.002

Reingreso  por

causas evitables
0.98(0.41-2.33) 0.970 0.99(0.41-2.37) 0.987 1.00(0.55-1.85) 0.991
1.12 (1.02-1.44) 0.003

*Respecto a los

pacientes
neuroquirurgicos
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6.4.2.6 Sedestacion y deambulacion.

Los pacientes con AC se sentaron en mayor proporcion y antes que aquellos sin (HR
ajustada 1.69, 1C95: 1.39-2.07, p<0.001). También se observd este beneficio para la
deambulacion (HR ajustada 1.46, 1C95 1.17-1.82, p<o0.01). Los pacientes
politraumatizados tuvieron una menor tasa de sedestacion, mientras que la
comorbilidad medida mediante el aCCl o el ingreso no programado se asociaron con
menores tasas de deambulacion (Tabla 6.14, Figura 6.5y Figura 6.6).

Tabla 6.14: Efecto de la AC sobre la sedestacion y la deambulacidon. HR: razén de riesgos
instantdneos; IPTW: ponderacion por la probabilidad inversa de tratamiento; aCCl: indice
de Charlson ajustado por edad

HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)
Univariable P Multivariable IPTW

1.69(2.39-2.07) <0.001 1.69(1.39-2.07) <0.001 1.69(1.39-2.08) <0.001
Neurocriticos* 0.70 (0.57-1.10)  0.156

Politrauma* 0.75(0.58-0.95)  0.018

5 bulacia HR (IC95%) HR (IC95%) HR (IC95%)
SAMIBEIacion Univariable Multivariable IPTW

1.34(1.08-1.67) 0.008 1.46(1.17-1.82) <0.001 1.44(1.151.80) <0.001

0.94 (0.90-
Ccl .

0.57 (0.44-0.74) <0.001
0.41 (0.30-0.56) <0.001

Sedestacion

Ingreso
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Desde UCI**

*Respecto a pacientes neuroquirurgicos

**Respecto a ingresos programados
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Figura 6.5: Impacto de la asistencia compartida sobre la sedestacion de los pacientes
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Figura 6.6: Impacto de la asistencia compartida sobre la deambulacion de los pacientes

6.4.2.7 Uso de dispositivos.

El uso de sonda vesical (SV) y catéteres venosos centrales (CVC) fue menor en los
pacientes con AC. Los pacientes sondados portaron SV una media de 3.9 vs 7.9 dias en
el grupo con y sin AC respectivamente (p<o0.001). El calculo del ATE mediante IPTW
permitid estimar una disminucion de 1473.5 dias de SV al afo en relacion con la AC
(Tabla 6.15). Se asociaron a mayor uso de SV la comorbilidad medida por el indice de
Charlson, los ingresos no programados, y los pacientes mas jovenes. Los CVC se
utilizaron durante una media de 3.4 vs 5.9 dias en los pacientes con y sin AC (p=0.001),
estimandose un ahorro anual de 336.8 dias de CVC.

Tabla 6.15: Efecto de la AC sobre el uso de dispositivos. RT: razén de tasas; IPTW:
ponderacion por la inversa de la probabilidad de tratamiento; aCCl: indice de Charlson
ajustado por edad

Uso de sonda RT (ICg5) RT (ICg5) RT (IC95)

vesical (dias) Univariable Multivariable IPTW

0.31(0.23-0,46) <0.001 0.24(0.16-0.35) <0.001 0.27(0.21-0.36) <0.001
1.15(1.05-1.29) 0.008

0.74 (0.50-1.09) 0.118

0.97 (0.95-0.99) <0.001

Ingreso 1.61(1.04-2.51) 0.036
urgente* 2.70 (1.54-4.75) <0.001
Desde UCI*

Dias de catéter RT (1C95) RT (1C95) RT (1C95)

venoso central Univariable Multivariable IPTW
0.48 (0.26-0.91) 0.022  0.34(0.17-0.65) <0.001 0.41(0.26-0.64) <0.001
1.18 (1.02-1.37)  0.059
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. 94- 0.006
Edad (afios) Zgg) (0.94- 0.00

Ingreso 1.68 (0.80-3.55) 0.162
urgente* 2.96 (1.22-7.44) 0.019
Desde UCI*

* Respecto a ingresos programados

6.4.2.8 Interconsultas a otros servicios.

Se observd una disminucion en la realizacion de interconsultas a servicios tanto
médicos (RT 0.30, IC95 0.19-0.43, p<0.001) como quirurgicos (RT 0.44, 1C95 0.24-0.76,
p=0.004). El calculo de ATE usando IPTW estimd un ahorro de 173 interconsultas
médicas y 5o quirurgicas al afo. Se asociaron a mayor uso de interconsultas médicas la
comorbilidad y los ingresos urgentes o desde UCI, precisando menos los pacientes mas
anosos y aquellos politraumatizados. Los pacientes mas comodrbidos, mas jovenes y
aquellos politraumatizados requirieron mas interconsultas a servicios quirdrgicos.

6.4.2.9 Antibidticos.

A partir de datos proporcionados por el servicio de Farmacia Hospitalaria se comparo el
consumo de antibioticos medido en dosis diarias definidas (DDD) en los dos afos
estudiados (Figura 6.7). No se pudieron obtener los datos individuales de los pacientes
incluidos en ambas cohortes, ni de los semestres concretos de la intervencion y los
controles, lo cual debe ser tenido en cuenta a la hora de extraer conclusiones.

El consumo medio de antibidticos en 2019 (afo de la intervencion) fue inferior a 2017
(525.5 DDD/1000 estancias vs 779.3 DDD/100oo0 estancias, respectivamente), sin que se
produjeran cambios en la politica antibidtica del hospital en dicho periodo. Por grupos
de antibidticos, también disminuyeron los consumos de amoxicilina con acido
clavulanico, daptomicina, cefazolina/cloxacilina, linezolid, piperacilina con
tazobactam, quinolonas, y vancomicina, mientras que aumentd el consumo de
amoxicilina/ampicilina sin inhibidores de beta lactamasas y de carbapenémicos.
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Figura 6.7: Consumo de antibidticos en los anos de la cohorte control (2017) e
intervencion (2019)

6.4.2.10 Banco de sangre.

A partir de los datos de contabilidad del hospital, se compard el nUmero de pacientes
que recibieron productos sanguineos en ambas cohortes. En la cohorte de control, 117
(51.3%) pacientes recibieron productos sanguineos, significativamente mas que en la
cohorte de intervencion (56 pacientes, 29.3%, p<0.001).

6.4.3 Resumen de los efectos del programa.

De entre las medidas incluidas en los objetivos principales, no se observaron diferencias
entre ambos grupos en términos de mortalidad hospitalaria o durante el primer afio, ni
de ingreso en UCI o reingreso en el hospital. Los resultados fueron mejores para los
pacientes con AC en cuanto a incidencia de complicaciones, estancia hospitalaria, en
planta y en UCI, y prondstico funcional en términos de sedestacion y deambulacion al
alta. También se observé mejoria en los indicadores de empleo de recursos (uso de
dispositivos, consumo de antibioticos, consumo de productos sanguineos) (Tabla 6.16).
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Tabla 6.16: Resumen del impacto de la intervencion. OR: odds ratio; RR: riesgo relativo;
HR: razdn de riesgos instantdneos; RT: razon de tasas

Resultado

Medid ivari
edida (multivariante)

Mortalidad

) . OR 0.83(0.15-4.17)
hospitalaria

Mortalidad o-12

OR1.05(0.52-2.14)
meses

I- . I
Complicaciones a OR 0.60 (0.39-0.91)
menos moderadas

Complicaciones

e OR 0.47 (0.30-0.74)

Ingreso en UCI OR 0.62 (0.22-1.67)

Estancia en planta RR 0.87 (0.81-0.92)

Estancia en UCI RR 0.81 (0.69-0.95)

Reingreso

OR 1.1 (0.59-2.
hospitalario 1.11(0.59-2.07)

Sedestacion HR 1.69 (2.39-2.07)

Deambulacion HR 1.46 (2.17-1.82)

DIEENC RS L ERV-HIEI I RT 0.24 (0.16-0.35)

Dias de catéter

RT o. .17-0.6
central 034 (0.27-0.65)

Interconsultas a

.. Y RT 0.30 (0.29-0.43)
servicios médicos

Interconsultas a
RT 0.44 (0.24-0.76)

servicios quirurgicos

8

~N

Efecto

Sin diferencias

Sin diferencias

Beneficio

Beneficio

Sin diferencias
Beneficio

Beneficio

Sin diferencias

Beneficio

Beneficio

Beneficio

Beneficio

Beneficio

Beneficio

Impacto estimado (IPTW)

185 complicaciones
evitadas

160 complicaciones
evitadas

547 estancias evitadas

192 estancias evitadas

421 dias menos de
encamamiento

842 dias menos sin
deambular

1174 pacientes-dias menos

337 pacientes-dias menos

173 interconsultas menos

50 interconsultas menos



7. Discusion
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7.1 Caracteristicas del programa y los pacientes atendidos en el mismo.

7.1.1 Seleccion de pacientes.

Hasta la fecha se han propuesto diversos programas de AC por internistas /hospitalistas
en pacientes neuroquirtrgicos. Dado que la evidencia previa sugeria que dichos
programas actuaban reduciendo la incidencia o el impacto de complicaciones®®, y
puesto que nuestra iniciativa trataba de maximizar el beneficio obtenido con los
recursos disponibles, se elaboraron unos criterios de inclusidn pragmaticos basados en
los factores de riesgo para presentar complicaciones descritos en la literatura,
incluyendo la patologia grave con repercusion funcional importante, como los TCE
graves o la patologia neurovascular critica, asi como los pacientes afiosos vy

110-116,118,131,203,223,224,226,227

comorbidos

Dichos criterios demostraron en nuestra serie ser capaces de discriminar
excelentemente qué pacientes presentaban complicaciones. Asi, la sensibilidad de
estos para detectar pacientes con complicaciones moderadas o graves entre los
pacientes neuroquirurgicos fue del 95.3% (IC95% 89.4-98.5%), con una especificidad
razonable del 78.7% (1C95% 73.1-81.9%). Otras iniciativas publicadas han empleado
otros criterios como la edad®® o ciertas cirugias de elevado riesgo quirdrgico®®, o
valoraban todos los pacientes ingresados®**. Solo un estudio cuasiexperimental®*
utilizé una combinacion de edad y comorbilidades, pero siendo mas restrictivo que
nuestro programa. En ninguno de dichos estudios se evalud la eficiencia de los criterios
de inclusion, mientras que otros muchos estudios retrospectivos incluyeron
sencillamente a todos los pacientes que habian recibido AC de cualquier tipo y por
cualquier motivo, fuera de cualquier tipo de protocolo o via clinica concreto.

El debate sobre silos programas deben valorar a todos los pacientes en un determinado
servicio quirurgico o solo a algunos tiene una larga tradicion en la AC, existiendo

2614276y en contra3®4°

opiniones a favor , pero, a nuestro juicio, nuestros resultados,
obtenidos en una cohorte estudiada de manera prospectiva, sugieren que es posible
optimizar el uso de recursos sin sacrificar los beneficios de la AC. Incluso, dentro de
nuestra muestra, factores como la comorbilidad, los ingresos desde Urgencias o UCI, la
dependencia para las ABVD, o los ingresos frecuentes en los Ultimos 12 meses,
permiten identificar a un nUmero todavia menor de pacientes con el maximo riesgo de
desarrollar complicaciones. Otras iniciativas para detectar a los pacientes que necesitan
o se benefician de Asistencia Compartida han incluido parametros similares*
incluyendo la edad, comorbilidades tanto incluidas en el indice de Charlson como no
incluidas, escalas de riesgo quirurgico como la de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) o el modelo de probabilidades de mortalidad quirurgica (S-MPM),
asi como otros factores como la duracion de la cirugia o de la estancia postoperatoria
en reanimacion”, con resultados aceptables. Estas iniciativas, a pesar de incluir mas

parametros que los criterios empleados en el presente estudio, no consiguieron
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resultados superiores a los encontrados en nuestra cohorte en términos de poder
discriminatorio medido por el area bajo la curva ROC (0.81** y 0.86* vs 0.87 para
nuestros criterios). Es necesario resaltar que ninguna de estas dos propuestas era
especifica para pacientes neuroquirurgicos, a diferencia de la que se presenta en este
trabajo.

7.1.2 Caracteristicas de los pacientes atendidos.

Nuestros pacientes fueron en general mayores, con una mediana de edad de 65 afos
(P25-75: 51-72 anos), siendo incluso mayor entre aquellos ingresados para cirugia
programada (mediana 71, P25-75: 66-77), y un 24.1% presentaban cierto grado de
dependencia para las actividades basicas en el momento del ingreso. Aunque no hemos
encontrado estudios con criterios de inclusion similares, los pacientes que ingresan en

204274275 E| grado de comorbilidad fue

unidades de Neurocirugia suelen ser mas jovenes
asimismo alto (mediana indice de Charlson ajustado por edad 3 puntos, P25-75: 2-5),
por lo que los criterios de inclusion consiguieron seleccionar una muestra que
efectivamente result6 médicamente compleja. Es resenable que un 11.5% de los
pacientes recibian anticoagulacion crdnica antes de ingresar, una cifra muy superior a
la prevalencia estimada de anticoagulacion oral en la comunidad, incluso entre los

ancianos?’®.

Respecto a los diagndsticos que presentaban los pacientes, la muestra fue muy
heterogénea, siendo los mas frecuentes por orden la patologia neurovascular (26.2%),
la patologia quirdrgica de raquis (22.5%), y los traumatismos craneoencefalicos
(19.9%). Es dificil comparar esta combinacion dado que en diferentes regiones o
sistemas sanitarios algunas de estas patologias no ingresan predominantemente en
Neurocirugia. No obstante, en otras series que analizan todos los pacientes ingresados

204274275 se observa una mayor presencia de tumores

en un servicio de Neurocirugia
intracraneales. En nuestra experiencia, los pacientes con estos diagnosticos no suelen
ser especialmente ancianos ni comorbidos, y en su primer ingreso por este motivo (para
diagndstico o tratamiento neuroquirurgico) no suelen requerir valoracion médica por

complicaciones.

Por otra parte, nuestra cohorte incluye pacientes sometidos a diversas operaciones
quirtrgicas, fundamentalmente craneotomias y laminectomias con o sin fijacion
vertebral, pero también un nUmero importante de pacientes que no fueron
intervenidos, que no suelen incluirse en la evaluacion de programas de AC
habitualmente enfocados desde la medicina perioperatoria. De nuevo, esta
heterogeneidad contribuye a hacer generalizables los resultados y conclusiones de
nuestro estudio al conjunto de los pacientes que habitualmente ingresan en servicios
neuroquirurgicos.
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7.1.3 Estructura y actividad del programa.

El programa descrito sigue el modelo mas habitual de AC en Medicina Interna.
Institucionalmente, los internistas dependen del servicio de Medicina Interna, pero su
actividad se desarrolla integramente en el servicio de Neurocirugia, donde ademas se
encuentran fisicamente. En este tipo de programas, los internistas/hospitalistas
trabajan de manera auténoma y proactiva, y tienen libertad para solicitar pruebas,
modificar tratamientos®>®¥*35, etc. Esto coincide con las necesidades y preferencias
expresadas por cirujanos, asi como con las recomendaciones realizadas por sociedades
cientificas como la EFIM?54%:49:69.235

No existen comparaciones con otros modelos como los formados por enfermeria o
fellows]registrars (residentes de Ultimo afo/especialistas recién egresados),>® pero la
capacitacion y competencias en los sistemas sanitarios que los han puesto en marcha
no se corresponden con los del nuestro, lo que imposibilita actualmente plantear su
implantacion. Por Ultimo, otros modelos en los que el hospitalista participa en una
valoracion perioperatoria y una revision programada en uno de los dias del
postoperatorio®® no siguen estrictamente el modelo de AC en el que la responsabilidad
es comun durante todo el proceso de hospitalizacion.

La parte principal del trabajo del equipo de AC en nuestro estudio consistia en el control
de las comorbilidades, con prevencion y tratamiento precoz de las agudizaciones de
éstas, asi como en la deteccion y tratamiento precoces de las complicaciones médicas.

Este es el leitmotiv'7*93°4°

de los programas de AC con Medicina Interna desde su
propuesta inicial, dado que suponia una proporcidon importante de las interconsultas
recibidas en el modelo histérico?”’. Ademas de esta actividad “de fondo”, nuestro
programa desarrolld otras intervenciones menos habituales, o menos documentadas,
sobre el estado nutricional, la anemia y la gestion de las transfusiones, o el tratamiento
de las infecciones y el consumo de antibidticos. Estas intervenciones son a menudo
abordadas por subespecialistas o profesional no facultativo en el seno de programas

centrados en patologias concretas o programas a nivel hospitalario®**%>*”®, pero no se
ha documentado de manera extensa que se aborden todos estos aspectos de forma

especifica y conjuntamente en programas de AC generalista.

7.2 Complicaciones médicas en los pacientes neuroquirurgicos.

En el presente estudio se describen las complicaciones médicas de pacientes
neuroquirurgicos con y sin AC, sequidos de forma prospectiva y retrospectiva,
respectivamente. En ambos casos, la mayoria de los pacientes presentaron al menos
una complicacion, siendo las complicaciones moderadas y graves menos frecuentes. La
incidencia de complicaciones en nuestras dos cohortes fue elevada, siendo el delirium,
la anemiay las infecciones nosocomiales las mas frecuentes. Al considerar la incidencia
de complicaciones moderadas o graves en la cohorte prospectiva y compararla con los
estudios existentes, encontramos una incidencia aumentada en la via clinica de
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pacientes neuroquirurgicos, y similar o mas baja para las vias de pacientes neurocriticos
y pacientes con trauma (Figura 7.1). Creemos que la seleccion de aquellos pacientes
neuroquirurgicos mas complejos, con factores de riesgo conocidos para presentar mas

CompliCaciOneS11o—116,131,223,224,226,227

puede explicar parcialmente estas diferencias, asi
como también la naturaleza retrospectiva de los estudios publicados. No obstante, no
puede descartarse que esta diferencia se deba a la atencion que recibieron. En general,
los pacientes de las otras dos vias clinicas tuvieron una incidencia de complicaciones en
linea con lo descrito previamente, probablemente porque no se hizo una seleccién
entre ellos. De igual modo, se verifica en nuestra cohorte que pacientes neurocriticos o
con TCEftrauma raquideo experimentaron mayor incidencia tanto global como
particular de complicaciones que los pacientes neuroquirurgicos, incluso cuando éstos

fueron seleccionados por sus caracteristicas basales.

Neuroquirtrgicos Neurocriticos Politrauma

Incidencia global i’ 2 TR 205 A . s A w0 o ®
Delirium 2 AT 98 i n A 154 NA A 49,5
ETEV/TVP 1 AT 25 @ 57 0,0 A 3 i 23

N " 15 11
eumonia 1 2) 49 A 3 3,8 N . 14,0
VI 35 6,6 4 15,4 i 16,3
VAN A = ' A 62 ’
I1SQ 2 3 AG’B As 700 1 A 8 23
fleo 2 ) 112 1 4)98 NA' A 12,1
Anemia [ sp131 g g2 3 38 NA A 7,0

Figura 7.1: Incidencia de las complicaciones en los pacientes con asistencia compartida
respecto a la publicada en la literatura. En cada barra se muestra el intervalo de
confianza al 95% de la incidencia encontrada en el metandlisis mientras que los
triangulos representan la incidencia en nuestro estudio, en verde si es menor que en la
literatura, negro si se encuentra dentro del intervalo, naranja si estd por encima, o
blanco si no hay datos publicados con los que comparar.

La clasificacion empleada para la gravedad de las complicaciones no ha sido validada
en poblaciones de pacientes neuroquirirgicos, pero tampoco lo han sido otras
propuestas como Clavien-Dindo (si lo ha sido para subpoblaciones seleccionadas como
microcirugia de aneurismas intracraneales incidentales®®, o para muestras mas
heterogéneas como pacientes con traumatismos de cualquier localizacion vy
gravedad?®°). Respecto a Clavien-Dindo, la escala Accordion®>° es mas simple y elimina
variables resultado (como el ingreso en UCI) de los criterios de gravedad, que
comprometerian el establecimiento de relaciones causales entre gravedad y desenlace
clinico. En nuestro estudio, la presencia de complicaciones se asocié con una mayor
estancia hospitalaria y un peor prondstico funcional en términos de
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sedestacion/deambulacion, y la gravedad de estas se asocid de forma estadisticamente
significativa con una mayor incidencia de ingreso en UCl y de mortalidad hospitalaria,
lo que podria considerarse una primera aproximacion a la validacion de esta escala en
pacientes neuroquirurgicos.

7-3 Impacto del programa de AC.

El principal objetivo de este estudio fue evaluar qué impacto tenia el programa de AC
en los pacientes neuroquirurgicos que lo recibieron. Para ello se escogio una cohorte
control retrospectiva de pacientes seleccionados con los mismos criterios de inclusion
que definian el programa. No se observaron diferencias entre ambas cohortes en
términos de edad, sexo, grado de comorbilidad ni distribucion de las vias quirurgicas, si
bien se encontraron pequeias diferencias a nivel de subgrupo, como una mayor
proporcion de pacientes con TCE grave e ingreso desde UCITE en los pacientes con AC,
0 una mayor proporcion de pacientes con patologia vascular craneal y menor de
tumores intracraneales en dicha cohorte.

7-3.1 Resultados clinicos.

La mortalidad hospitalaria, tanto bruta como ajustada, fue baja en ambas cohortes, y
no se vio modificada en los pacientes con AC, en linea con lo descrito previamente en
intervenciones y poblaciones similares®**. Unicamente un estudio retrospectivo en
pacientes neuroquirurgicos y de cirugia ortopédica con al menos una complicacion
perioperatoria®® encontré una menor mortalidad en pacientes con AC al ajustar por
grupos diagnosticos, en el limite de la significacion estadistica; ademas, los pacientes
sin AC en dicho estudio tuvieron una mayor prevalencia de ingresos desde urgencias u
hospitalizacion (respecto a desde domicilio) y el triple de cirugias urgentes que los
pacientes con AC.

Los equipos neuroquirlrgicos actuales en sistemas sanitarios contemporaneos
alcanzan tasas de mortalidad perioperatoria muy reducidas, siendo capaces de evitar
que las complicaciones que puedan surgir desemboquen en el fallecimiento del
paciente. Dichas tasas hacen dificil encontrar diferencias en este punto concreto con
los tamafios muestrales habituales manejados en estudios observacionales con datos
directos o en ensayos clinicos. En nuestro caso, la potencia estadistica para encontrar
diferencias en la mortalidad, calculada post hoc, fue del 6.2%; alternativamente, para
encontrar una disminucion del 25% sobre una mortalidad hospitalaria basal del
2.11%2%*, con un error del 5% y una potencia del 80%, seria necesaria una muestra de
mas de 10000 pacientes por brazo.

Si se observo una disminucion de la incidencia de complicaciones moderadas y graves,
asi como del numero de estas; las complicaciones graves se vieron reducidas a la mitad
respecto al grupo control. Esta reduccion en las complicaciones se ha descrito en otros

46,235,238

estudios y parece sostenerse o aumentar con el tiempo . No es descartable que,
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dado que las complicaciones, mas cuanto mas graves son, se asocian a un incremento
de la mortalidad hospitalaria, el impacto de la AC sobre estas pueda contribuir a un
descenso de la mortalidad de una magnitud inferior a la detectable en los estudios
existentes. Respecto a las complicaciones en concreto, algunos estudios han

demostrado una disminucién de la incidencia y gravedad de delirium?#4>4°

, o de las
infecciones de sitio quirdrgico®*. En nuestro caso no se compararon las complicaciones
de ambas cohortes por tipo o sistema/aparato implicado dado que el reducido nUmero

de casos de cada una dificulta la extraccion de conclusiones.

Respecto a los ingresos en UCI por complicaciones, no encontramos diferencias entre
los pacientes con y sin AC de nuestro estudio. La incidencia fue baja (3.7% en los
pacientes con AC y 4.8% en aquellos sin AC), lo que de nuevo podria explicar
parcialmente la ausencia de diferencias. Otros estudios tampoco han sido capaces de
encontrar beneficio de la AC en este sentido®*, aunque alguna cohorte de pacientes
geriatricos si demostré una reduccion moderada®, si bien los pacientes sin AC tenian
cirugias mas cruentas tal como atestigua la pérdida significativamente mayor de sangre
durante la intervencion, el doble aproximadamente.

Por Ultimo, los pacientes con AC en nuestra cohorte permanecieron significativamente
menos dias encamados y deambularon significativamente antes que aquellos sin AC.
Durante la actividad del equipo de AC se insistia activamente en la sedestacion de todos
los pacientes que fueran capaces, incluso o especialmente aquellos con delirium,
encefalopatia o para/tetraparesia, como forma de disminuir las complicaciones
respiratorias, por lo que este resultado no resulta sorprendente. Respecto al mayor
numero de pacientes que alcanzaron la deambulacidn antes que en los pacientes sin
AC, probablemente la reduccion de las complicaciones y el screening y tratamiento de
la malnutricion contribuyeron a la mejoria. La malnutricién se ha asociado con demora
de la deambulacion tras una cirugia mayor*®?, mientras que la suplementacion caldrica
y proteica se harelacionado en ensayos clinicos pequeiios con mayor tiempo y distancia
deambulando en pacientes con lesiones medulares®®. Algunos estudios han descrito
que la AC se asocia con un inicio mas precoz del tratamiento rehabilitador®*®, lo cual
también podria contribuir a esta recuperacion mas precoz.

Resulta muy interesante como el indice de comorbilidad de Charlson ajustado por la
edad resulta una variable predictora de todos los malos desenlaces clinicos en este
estudio; es un factor de riesgo que se asocia de manera significativa con mayor
mortalidad, mayor incidencia y numero de complicaciones moderadas y graves, mayor
tasa de reingreso a 30 dias y menos probabilidades de deambular antes del alta. Hasta
ahora, este indice solo se habia utilizado con éxito para predecir los resultados
postoperatorios en ancianos sometidos a cirugia de meningiomas intracraneales®,
mientras que se consideraba una mala herramienta prondstica en glioblastoma,
hemorragia subaracnoidea, cirugia de columna degenerativa, y cirugia de metastasis
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de columna . Otro factor que se asocio de manera consistente a peores resultados

fue el ingreso desde Urgencias o UCI.

7.3.2 Impacto de la AC en variables de gestion clinica.

Se observé una disminucion de la estancia ajustada mediante IPTW, tanto total en el
hospital (un 10%), como planta de Neurocirugia (un 12%), como de la estancia previa
en UCI en los pacientes con traumatismos (un 24%), siendo este el beneficio mas

consistentemente reportado en estudios previos®©4?29:23323524%244

Algunas series
comunican una reduccion de la estancia también entre aquellos pacientes que no
reciben AC*°, si bien en nuestro estudio no se recogio6 este dato. La disminucion de la
estancia en UCI antes de pasar a planta en los pacientes politraumatizados,
considerando que éstos tenian traumatismos mas graves en la cohorte con AC, puede
reflejar una sensacion creciente de seqguridad y de menor riesgo de reingreso entre los
intensivistas, al saber que los pacientes iban a recibir una atencidn multidisciplinar
continuada una vez fuera del entorno critico, representando un efecto indirecto

positivo de la AC.

No se observo entre nuestros pacientes con AC una disminucion de la tasa de reingreso
hospitalario total ni evitable. Este beneficio si se ha demostrado para pacientes con
fractura de cadera o con tumores digestivos atendidos en régimen de AC’*®?, pero
ninguna cohorte de pacientes exclusivamente neuroquirurgicos ha conseguido reducir
este indicador®******%7_ Unicamente en un estudio retrospectivo que incluia
pacientes tanto neuroquirirgicos como traumatoldgicos®®® se aprecié disminucion de
la tasa de reingreso no programado por causa médica, pero no es descartable que el
beneficio se observara a expensas de los pacientes de Traumatologia, dado que dicho

resultado no se comunicd estratificado para la especialidad quirdrgica.

Por Ultimo, nuestro estudio no incluye un analisis de los costes, por lo que no es posible
calcular el ahorro o gasto directos que supuso la intervencion. El desembolso
fundamental de un programa de estas caracteristicas es la provision de los facultativos
necesarios (Uno a tiempo completo y otro a tiempo parcial en nuestro caso), mientras
que el posible ahorro vendria derivado de la disminucidn de la estancia hospitalariay en
UCI. Considerando un coste diario de 939.87€ para un paciente hospitalizado en
Neurocirugia, asi como un coste diario de 1913.55€ para un paciente ingresado en UC],
ambos segun datos para 2019 del Registro de Actividad Especializada — Conjunto
Minimo Basico de Datos del Ministerio de Sanidad®®, con una estimacién de 547
estancias en planta menos al afo y 192 en UCI, el ahorro potencial seria de 514108.89¢€
+ 367401.60€ = 881510.49€ anuales 0 73459.21€ mensuales para un centro con las
caracteristicas del nuestro. Seria necesario un estudio de costes considerando, por un
lado, la diferencia de costes directos e indirectos entre la atencidn con y sin AC, y, por
otro, la coste-efectividad en términos de coste por anos de vida ajustados por
discapacidad ganados o perdidos entre ambos grupos de pacientes.
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7.3.3 Otros resultados.

En nuestros pacientes con AC se observd ademdas mejoria en ciertas variables
intermedias que podrian asociarse con beneficios en variables “duras” a medio y largo
plazo, cuyo impacto puede no ser apreciado en estudios observacionales con un
numero limitado de pacientes. Por ejemplo, hubo una disminucion significativa en el
uso de sondas vesicales y catéteres venosos centrales, asociandose dichos dispositivos
a mayores tasas de infeccion nosocomial, asi como a estancias mas prolongadas y
peores resultados funcionales™“. Este podria ser uno de los mecanismos por los que la
AC produce la disminucion en la incidencia de complicaciones y la estancia hospitalaria
en nuestro estudio, y otros programas de AC con hospitalistas ya han demostrado
disminuir la ventriculitis asociada a DVE y la ISQ asociada a craneotomia®*. Respecto
al uso de antibidticos, se observé una disminucion en las DDD totales y de antibidticos
de amplio espectro, excepto carbapenémicos, lo cual podria asociarse con un mejor
perfil de resistencias a medio y largo plazo, que a su vez se tradujera en una disminucion
de la mortalidad especifica por infecciones, la incidencia de colitis por Clostridioides
difficile y la estancia hospitalaria. Aunque en otras series se han observado tanto una
disminucion de la incidencia de ciertas infecciones por microorganismos
multirresistentes®* como del consumo de antimicrobianos®*®, hasta la fecha no se ha
podido establecer una relacidn causal entre ambos fendmenos.

Desafortunadamente no existe para el periodo del estudio un registro especifico de la
actividad del banco de sangre de nuestro centro, por lo que es dificil extraer
conclusiones a este respecto. No obstante, utilizando los de control de contabilidad del
hospital, se observé una menor proporcion de pacientes transfundidos con menor coste
por paciente de las transfusiones sin que esto se tradujera en una mayor incidencia de
anemia ni en peores resultados clinicos, lo cual podria ser un efecto del despistaje y
tratamiento de la ferropenia y del déficit de acido félico y vitamina B12.

7-4 Fortalezas y limitaciones del estudio.

Presentamos el que es, en nuestro conocimiento, el primer estudio cuasiexperimental
que muestra una reduccion tanto de la estancia hospitalaria como de las
complicaciones en relacidn con un programa de AC en pacientes neuroquirurgicos. El
estudio mas parecido reunié a alrededor de la mitad de los pacientes y pudo demostrar
una disminucién de la estancia®*4, pero probablemente tenia una potencia insuficiente
y utilizaba definiciones no estandarizadas de las complicaciones. El otro
cuasiexperimento publicado valoraba una intervencion menos integral y se centraba en
el impacto de la AC en el delirium, consiguiendo demostrar una disminucién en la
gravedad y la incidencia del mismo**4. El relativamente elevado nimero de pacientes
reclutado, asi como el sequimiento prospectivo y detallado de la cohorte intervencion,
y la revisidon minuciosa de la historia clinica electrénica incluyendo todos los informes
(quirurgicos, preoperatorios de anestesia, informes de altas), junto con los comentarios
médicos y de enfermeria, las constantes vitales y los resultados de las pruebas
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complementarias aumentan la sensibilidad de nuestro estudio, a la vez que hacen mas
fiable la caracterizacidn de la evolucidn en planta de nuestros pacientes.

Ademas, la aplicacidn de los criterios de inclusion en el programa para la seleccion de
los controles historicos hace que ambas cohortes estén bien compensadas en este
estudio, sin que se observen mas diferencias que aquellas en los motivos de ingreso y
procedencia de los pacientes, factores que no pueden controlarse en estudios
observacionales. En todo caso, en ambas cohortes se incluyeron todas las patologias
habituales en la planta de hospitalizacion de Neurocirugia, lo que hace que la muestra
sea representativa de la practica habitual. La preespecificacion de las definiciones de
complicaciones, de la clasificacion de la gravedad de estas, asi como de los resultados
clinicos, permite que las comparaciones realizadas y su interpretacion sean claras y
directas, asi como que los resultados observados tengan significado para cualquier
profesional que interprete los datos. En este sentido, ademas, el estudio permite
secundariamente valorar los criterios de inclusion y la utilidad de la escala de gravedad
empleada, lo cual facilitara comparaciones posteriores.

La inclusion de un gran nimero de variables resultado tanto clinicas “duras” como
intermedias, asi como resultados de gestion y resultados funcionales (deambulacion,
sedestacion), permite evaluar de manera integral el impacto de la intervencion,
distinguiendo aquellos ambitos en los que se obtuvo beneficio y aquellos en los que no
cabe esperar un impacto. Unicamente estan ausentes un analisis pormenorizado de
contabilidad analitica y un analisis del uso de productos sanguineos, el primero en
relacion con el diseiio del estudio y el sequndo con la disponibilidad de datos.

El analisis estadistico planteado se detalla asimismo de manera extensa en los
métodos, lo que facilita la valoracion critica de los resultados y su reproducibilidad. Las
medidas comunicadas tienen en cuenta la distribucion de todas las variables incluyendo
algunas tipicamente conflictivas como la estancia o los datos de recuento. Las pruebas
estadisticas empleadas también consideran este fendmeno y han sido seleccionadas
teniendo en cuenta su desempeno en cada regresion, para maximizar su capacidad
discriminatoria sin recurrir a asunciones inadecuadas o a transformaciones complejas
de los datos*”.

El uso de una puntuacidn de propension (propensity score) para ajustar por todas las
variables confusoras de acuerdo a criterios metodoldgicos ampliamente establecidos®’?
permite interpretar las diferencias observadas como funcion de la intervencion
exclusivamente de la mejor forma posible en un estudio no experimental, mientras que
el impacto esperable de una intervencion como la planteada calculado mediante
ponderacion por la probabilidad inversa del tratamiento permite extrapolar el resultado
a una poblacion sin las diferencias observadas entre tratados y controles.

Como cualquier estudio, el nuestro esta sujeto a sesgos. Los principales derivan de que
no se trata de un estudio experimental con aleatorizacion y enmascaramiento. En una
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intervencidn como la que se evalUa es dificil realizar un enmascaramiento de esta hacia
los profesionales que tratan a los pacientes, pero podria haberse cegado el analisis si se
hubiera externalizado a un estadistico ajeno al estudio. Tratdndose de una tesis
doctoral en la que se evalUa la capacidad investigadora del doctorando, consideramos
que el diseno, recogida de datos, analisis e interpretacion de los resultados debe
realizarlos éste, de lo contrario parte de dicha capacidad quedaria sin evaluar.

Dado que al inicio del experimento existian indicios, si no pruebas, del beneficio de la
AC para diferentes poblaciones quirurgicas, es posible que hubieran surgido conflictos
éticos derivados de la aleatorizacion de la intervencion. De manera mas determinante,
la implantacion del presente programa de AC estaba planteada por si misma con una
finalidad asistencial, por lo que no se considerd excluir a pacientes de los posibles
beneficios que podia suponerles la atencion multidisciplinar. Considerando todo esto,
se decidio que un estudio cuasiexperimental permitiria realizar la mejor valoracion
posible del impacto del programa en términos pragmaticos con la intervencion ya en
Curso.

De esta falta de aleatorizacion cabe esperar cierto sesgo de asignacion, que se ha
pretendido minimizar mediante el ajuste por confusores y la aplicacion de los mismos
criterios aambas cohortes. No obstante, no puede descartarse la existencia de variables
confusoras no conocidas previamente o no encontradas, y el principal fundamento de
la aleatorizacion de intervenciones — la isoprobabilidad para cada paciente de recibir o
no la intervencion — no se conserva en nuestro método.

Otro sesgo derivado del disefio cuasiexperimental y ambispectivo es el sesgo histdrico,
por el que se podrian estar valorando mejorias en la atencidn critica, neuroquirurgica o
de enfermeria producidas entre 2017 y 2019, u otras mejorias en el desempeiio de la
asistencia hospitalaria. Consideramos que el decalaje temporal existente entre ambas
cohortes es pequefio como para que éste sea un motivo de grandes diferencias.
Asimismo, puede jugar un papel el efecto Hawthorne, no siendo descartable que todos
los profesionales implicados, pero especialmente los internistas, fueran mas
cuidadosos en su actuacion en el seno de un estudio prospectivo.

Dado que se incluyeron todo tipo de pacientes neuroquirurgicos (cirugia programada y
urgente, pacientes con traumatismos, pacientes con patologia neurovascular critica)
consideramos que el riesgo de incurrir en un sesgo de seleccion es minimo salvo que se
pretendan transportar las conclusiones a pacientes no seleccionados con los mismos
criterios. Por ejemplo, como en el caso de las protesis de cadera y rodilla en oposicion a
las fracturas de cadera’®, no es previsible que el beneficio de la AC se aplique a pacientes
jovenes sin comorbilidades que ingresen para cirugias minimamente invasivas de
columna. El uso de fuentes de datos directas (historia clinica electrénica) en oposicion
a datos recogidos con posterioridad (encuestas, etc.) también disminuye el riesgo de
sesgo de recuerdo.
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Utilizando la herramienta ROBINS-I1?® (Tabla 7.1), se encontrd un riesgo bajo de sesgo
en cuanto a confusion, seleccion, clasificacion de la intervencion, desviaciones de la
intervencion, pérdida de datos y comunicacion de los resultados, aspectos en los que el
estudio serfa comparable a un ensayo aleatorizado bien realizado®®. Se encontrd un
riesgo moderado de sesgos en cuanto a la medicion de resultados en relacion con la
ausencia de enmascaramiento, lo que implica que el riesgo global de sesgo sea
moderado, por lo que el estudio aporta “evidencia sdlida” como estudio no
aleatorizado®. No obstante, a pesar de que los investigadores no estaban cegados a la
asignacion de tratamiento, las definiciones de las distintas complicaciones y la
clasificacion de su gravedad estaban predefinidas.

Tabla 7.1: Riesgo de sesgo de acuerdo a la escala ROBINS-I

Sesgo item Respuesta Riesgo
¢Existe potencial conclusion del efecto de la intervencion i
) [
en este estudio?
¢Se analizo a los pacientes por subgrupos en funcion del
seguimiento? ;Pudo un paciente en un mismo episodio No/No
formar parte de ambos grupos?
Confusion ¢Se empled un método de analisis que controlara todas las o Bajo
: . i
variables confusoras importantes?
¢La medicion de dichas variables se hizo de forma valida y S
: [
fiable?
¢Se ajusto por alguna variable post-intervencion que N
. . . oz )
pudiera estar afectada por dicha intervencion?
¢Lainclusion de los pacientes e el estudio o analisis se hizo
basandose en alguna caracteristica observada tras la No
intervencion? Bajo
¢Elinicio del seguimiento y el de la intervencion S
& IR 7 . |
coincidieron para la mayoria de los pacientes?
¢Se definieron los grupos claramente en relacion con la <
. -, [
intervencion?
¢La definicion de la intervencion fue previa al inicio de S
@EHileld N dicha intervencion? Bajo
¢Podria la asignacion de la intervencion/control verse
confudida de conocerse el resultado o el riesgo de No
presentar un resultado concreto?
. ¢Hubo desviaciones de la intervencion mayores de los , ;
Desviacion - . Si Bajo
esperables en la practica habitual?
¢Los datos de los resultados estuvieron disponibles par <
[

o todos o casi todos los participantes? _
Perdidas Bajo
¢Hubo que excluir participantes al no estar claro a que No

grupo pertenecian?
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¢Hubo que excluir participantes por pérdidas de datos en

: No
las variables confusoras?
¢Pudieron los resultados medirse de manera distinta N
. > . o
manera al conocerse la intervencion recibida?
¢Se enmascaro la intervencion para los investigadores que N
o)
evaluaron los resultados? _
; > Medio
¢Los métodos de evaluacion de los resultados fueron .
diferentes en funcion de la intervencion recibida?
¢Exisitd algun error sistematico en la medicién de N
resultados en funcion de la intervencion recibida?
¢Los resultados comunicados fueron seleccionados de N
. . . o
entre varios del mismo dominio?
¢Los resultados comunicados fueron seleccionados de N Bai
. s o) ajo
entre varios analisis? )
¢Los resultados comunicados fueron seleccionados de N
. o
entre subgrupos para el mismo resultado?
Total Riesgo bajo 7/8; riesgo medio 1/8 Total Medio

7.5 Respuesta a los objetivos y verificacion de las hipotesis.
7.5.1 Objetivo principal.

El objetivo principal del presente estudio es analizar el impacto de un programa de AC
de Medicina Interna y Neurocirugia sobre la mortalidad, la incidencia de
complicaciones, la estancia hospitalaria y en UCI, la tasa de reingresos y los costes. En
este sentido, no se encontrd ningun efecto sobre la mortalidad ni el ingreso en UCI; aun
considerando que el estudio no tiene la suficiente potencia para detectar diferencias en
estos resultados, los beneficios esperables serian probablemente muy modestos
atendiendo a lo encontrado en investigaciones anteriores y la relativa rareza de ambos
eventos. Si se encontro, como se ha dicho, una mejoria en términos de estancias e
incidencia de complicaciones.

7.5.2 Objetivos secundarios.

Los objetivos secundarios han sido abordados y alcanzados, de forma que el disefio del
programa, suimplantaciony las actividades llevadas a cabo en su contexto se describen
pormenorizadamente a lo largo de la presente tesis doctoral. De igual modo, se han
descrito de manera exhaustiva la incidencia, gravedad y naturaleza de las
complicaciones médicas encontradas tanto en la cohorte prospectiva de pacientes con
AC como en la cohorte de control, asi como el impacto que tienen, incrementando
progresivamente la mortalidad, la estancia, elingreso en UCl y el reingreso hospitalario
a 30 dias segun su gravedad. Por ultimo, se ha constatado que los factores de riesgo de
los pacientes neuroquirurgicos para presentar complicaciones y precisar valoracion por
Medicina Interna coinciden con los descritos en la literatura y, por lo tanto, con los
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criterios de inclusion propuestos, que tienen una elevada especificidad y sensibilidad.
Estos criterios, como se ha demostrado, permiten optimizar los recursos, detectando la
practica totalidad de los pacientes con complicaciones siguiendo en régimen de AC a
menos de la mitad de los pacientes que ingresan en unidades de Neurocirugia.

7.5.3 Verificacion de las hipdtesis del estudio.

Tal como se planteaba al inicio del estudio, la introduccion de un programa de
Asistencia Compartida en la planta de Neurocirugia con internistas dedicados se asocia
a un menor impacto de la patologia cronica y las complicaciones médicas, que
consecuentemente repercute en una menor estancia hospitalaria. Asimismo, se verifica
que las altas desde UCl a planta se dan de manera mas precoz, y que las repercusiones
funcionales de la patologia y la hospitalizacidn son menores, con un mayor numero de
pacientes que se sientan y deambulan antes del alta, que lo consiguen ademas mas
pronto que aquellos sin AC. Adicionalmente, se ha observado una disminucion en el
consumo de antibioticos y productos sanguineos. Todo ello en su conjunto revierte
probablemente en unos menores costes. Por el contrario, no se ha podido demostrar
que la AC revierte en un mejor prondstico vital durante la hospitalizacion ni durante el
primer ano tras la misma.

7.6 Areas de incertidumbre y estudios futuros.

Como se viene repitiendo durante la discusion, no ha sido posible establecer de manera
univoca el impacto de un programa de AC con las caracteristicas del descrito sobre la
mortalidad aguda o a medio plazo ni el ingreso en UCI. De igual modo, seria deseable
confirmar los hallazgos del estudio mediante el gold standard cientifico: un ensayo
clinico aleatorizado. Una propuesta seria un ensayo aleatorizado potenciado para
encontrar diferencias en la estancia hospitalaria y la incidencia de complicaciones
moderadas o graves. Considerando una incidencia basal de complicaciones del 20,8%
(de acuerdo con lo descrito en la literatura) y esperando una reduccion del 25% o
superior en la misma, con una potencia del 80% y un error del 5% serian necesarios 863
pacientes por brazo, lo que requeriria aproximadamente un tiempo de reclutamiento
de cuatro afios en un centro como el nuestro. Con una estancia basal de 8.13 dias*®,
serian necesarios bajo los mismos supuestos para demostrar una reduccion de la
estancia en un dia 61 pacientes por brazo del estudio. Los calculos de tamaio muestral
para demostrar una reduccion moderada en la mortalidad se han expresado
previamente (mas de 10000 por brazo) y serian probablemente dificiles de alcanzar
incluso en estudios multicéntricos.
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8. Conclusiones
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Los pacientes hospitalizados en Neurocirugia seguidos en nuestro programa de
Asistencia Compartida presentaron una elevada incidencia de complicaciones
médicas entre las que destacaron el estrefiimiento o ileo, el delirium, y las
infecciones nosocomiales. Dichas complicaciones se asociaron con una mayor
estancia, mayor tasa de ingreso en UCI, y mayor mortalidad.

Nuestro modelo de Asistencia Compartida de Medicina Interna en Neurocirugia
redujo la incidencia y numero de complicaciones, asi como la estancia total
hospitalaria y en UCl previa a la salida a planta, y también mejoré el prondstico
funcional en términos de sedestacion y deambulacion, el uso de dispositivos, la
emision de interconsultas a servicios médicos y quirurgicos, y el consumo de
antibidticos y productos sanguineos en pacientes previamente seleccionados,
sin afectar a la mortalidad ni el reingreso.

Los criterios de seleccion propuestos basados en la edad, comorbilidad y la
presencia de determinadas patologias graves tuvieron una sensibilidad superior
al 95% y una especificidad cercana al 80%, permitiendo detectar aquellos
pacientes que se benefician mas probablemente de asistencia compartida.

Por todo ello, seria deseable la implantacion de programas de asistencia
compartida con Medicina Interna para atender a pacientes seleccionados en las
plantas de hospitalizacidon de Neurocirugia.
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Impact of a Hospitalist Co-Management Program on
Medical Complications and Length of Stay in
Neurosurgical Patients
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Background: The impact of co-management on clinical outcomes in neurosurgical patients is uncertain. This study aims
to describe the implementation of a hospitalist co-management program in a neurosurgery department and its impact on
the incidence of complications, mortality, and length of stay.

Methods: The authors used a quasi-experimental study design that compared a historical control period (July—December
2017) to a prospective intervention arm. During the intervention period, patients admitted to a neurosurgery inpatient
unit who were older than 65 years, suffered certain conditions, or were admitted from ICUs were included in the co-
management program. Two hospitalists joined the surgical staff and intervened in the diagnostic and therapeutical plan
of patients, participating in clinical decisions and coordinating patient navigation with neurosurgeons. The incidence of
moderate or severe complications measured by the Accordion Severity Grading System, in-hospital mortality, and length of
stay of the two cohorts were compared. Multivariate regression was used to adjust for confounders, and the average treatment
effect was estimated using inverse probability of treatment weighting.

Results: The adjusted incidence of moderate or severe complications was lower among co-managed patients (odds ratio
[OR] 0.60, 95% confidence interval [CI] 0.39-0.91). Mortality was unchanged (OR 0.83, 95% CI 0.15-4.17). Length of
stay was lower in co-managed patients, with a 1.3-day reduction observed after inverse probability of treatment weighting
analysis.

Conclusion: Hospitalist co-management was associated with a reduced incidence of complications and length of stay in

neurosurgical patients, but there was no difference in in-hospital mortality.

M edical complications are common among neurosurgi-
cal patients and can jeopardize their clinical results."*
Longer lengths of stay,3 higher costs,® and higher readmis-
sion and mortality rates’® have been associated with med-
ical complications, and neurosurgeons reckon the impor-
tance of these factors even when not directly related to
surgeries.” Age and comorbidities, in turn, are associated
with the development of complications, and incidence is
expected to rise in the coming years.®”

Interventions oriented toward reduction of medical
complications could theoretically counter their impact and
improve outcomes of neurosurgical patients. Medical co-
management has been suggested for this role, and bene-
fits have been described in oncological, vascular, and or-
thopedic surgery, among others.'’'> Some retrospective
studies have suggested improvements in length of stay
(LOS)"**'* and medical complications'® in neurosurgical
patients, but other investigations assert the opposite.'®!”
Thus, the impact of co-management and which model

1553-7250/$-see front matter
© 2024 The Joint Commission. Published by Elsevier Inc. All rights reserved.
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would provide the best results in neurosurgery remain un-
known. This study aims to determine whether general neu-
rosurgery inpatients benefit from a hospitalist-led medical
co-management program in terms of mortality, complica-
tions, and use of resources.

METHODS

This quasi-experimental study was conducted in a univer-
sity hospital in Madrid. In 2019 a medical co-management
program involving general internists was implemented in
the neurosurgery inpatient ward. Patients admitted into
the unit between July and December 2019 who provided
written informed consent were included in the study and
prospectively followed. This intervention cohort was later
compared with a historical cohort of patients with similar
characteristics admitted into the same unit between July
and December 2017, whose data were collected retrospec-
tively. Until 2018 the Department of Internal Medicine
was consulted for neurosurgical patients with medical
problems and assigned those consults to different attending
physicians on a rotating basis, following a classical con-
sultation model. During 2018 a hybrid model was used
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Patient Inclusion Flowchart

Admission to the

Neurosurgery unit

From an ICU

From Emergency Room I

Elective admission

Previous history*

Age > 65 years

Diabetes with insulin treatment
Heart failure

Atrial fibrillation

COPD/Asthma (moderate/severe)
Interstitial lung disease

e
—-| Assessment at admission I = {

Chronic kidney disease (serum

Previous history* | creatinine >1.5mg/dL)

Decompensated chronic liver
disease
Previous stroke/TIA

No

Requested by

Incident Previous DVT/PE

neurosurgeon

complications Patients with cancer other than CNS

HIV positive patients
>2 urgent admissions in the past 12
months

| Follow up until discharge |

] 24 hour Internal Medicine

* Immunosuppresant therapy /
trasplanted patients

on-call team

Figure 1: Shown here is the patient inclusion flowchart. COPD, chronic obstructive pulmonary disease; TIA, transient is-
chemic attack; DVT, deep vein thrombosis; PE, pulmonary embolism; CNS, central nervous system.

consisting of a consultation section that attended patients
variably in a consultation or co-management regimen. Due
to this, patients admitted in 2018 were not considered
suitable for inclusion in the study.

Description of the Intervention

The neurosurgeon-hospitalist co-management program
was implemented as part of a hospital safety and quality im-
provement initiative toward improving outcomes in high-
risk surgical patients. The co-management program began
in July 2019. Two hospitalists from the Department of In-
ternal Medicine were incorporated into the neurosurgery
team. Patients fulfilling one of the inclusion criteria were
admitted into the program. Inclusion criteria comprised age
older than 65 years, admission from an ICU for traumatic
brain injury (TBI) or neurovascular pathology, and the pres-
ence of a series of previous conditions, which are displayed
in Figure 1.

Both internal medicine hospitalists rounded the neu-
rosurgery ward daily, visiting the patients included in the
program. These rounds involved mostly both symptom-
directed and proactive systematic screening for complica-
tions, and follow-up and control of such complications
if they had appeared. Hospitalists also supervised and ad-
justed therapies for any chronic condition patients might
have. Patients and families were informed regarding medical
complications during these rounds. Twice weekly, surgeons
and hospitalists rounded the ward together.

Patients were then discussed with the neurosurgery team,
and a therapeutic plan was agreed upon. All decisions were
shared except those directly related to surgery indications or
techniques. After this meeting, the hospitalists made modi-
fications in the electronic prescription module, ordered nec-
essary tests, and wrote progress notes for all patients. They
remained in the ward for the rest of the shift to attend inci-

dental deterioration or medical emergencies in patients and
to answer nurses queries. Calls to the on-call team were
first answered by neurosurgeons, who could contact the in-
ternal medicine on-call team if needed. The two hospitalists
also took part in weekly organizational and scientific meet-
ings of the Department of Neurosurgery. Discharge letters
and follow-up appointments were coordinated between in-
ternists and surgeons. The hospitalists consulted in the out-
patient follow-up clinic for patients with ongoing medical
issues.

The co-management program also involved a set of
predefined interventions led by the hospitalists. Patients
were screened using the Mini Nutritional Assessment—
Short Form at inclusion and before discharge, and those
with (or at risk for) malnutrition were treated accordingly.
Patients admitted from ICUs and those with anemia were
tested for iron, cobalamin, and folic acid deficiency, and re-
placement therapy was initiated if necessary. A restrictive
strategy in relation to red blood cell transfusion in stable
patients was formally adopted as well. Urinary and central
venous catheters were removed upon admission to the unit
unless a clear contraindication applied, and daily intents to
remove any devices were made. Patients were seated from
admission unless discouraged by the presence of devices or
by hemodynamic instability. Last, the hospitalists under-
took basic antimicrobial stewardship actions while main-
taining regular communication with the Department of In-
fectious Diseases.

Variables and Outcomes

Patients in the co-management program were invited to
participate in the prospective arm of the study. If they
provided written informed consent, their clinical data were
collected and recorded in the study database. Patients who
denied consent were also included in the program, but their
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data were not collected. Requirement for written informed
consent was waived for the historical controls by the local
Ethics Committee, which approved the whole study (ex-
pedient number 19/316). Collected data were anonymized
and included patients’ characteristics, reason for admission,
type of surgery when performed, incident complications,
LOS, and mortality. Severity of complications was assessed
using the Accordion Severity Grading System'® in its con-
tracted form. This classification includes four grades de-
fined by the procedures or pharmacological treatments used
or by the presence of organ failure or death. Grade 1 com-
prises mild complications requiring minor invasive pro-
cedures or symptom controlling drugs; grade 2 comprises
moderate complications requiring, for instance, antibiotics,
blood transfusions, or parenteral nutrition; grade 3 includes
severe complications that require major invasive proce-
dures or reoperation or involve organ failure; and grade
4 complications are those that result in the death of the
patient.

The main outcome of this study was the incidence of
moderate or severe complications (grades 2—4) irrespective
of their type. The incidence of infections, delirium, venous
thromboembolism (VTE), anemia, hyponatremia, seizures,
and cardiac or gastrointestinal complications was also ana-
lyzed to explore the potential mechanisms through which
co-management might exert its benefits, whether these are
broad-systemic or focused on certain medical issues. Sec-
ondary outcomes included all-cause in-hospital mortality
and total hospital and unit LOS measured as the difference
in days between the dates of admission and discharge.

Statistical Analysis

Categorical variables are expressed with frequencies and
percentages; quantitative variables are expressed with me-
dians and 25th and 75th percentiles (P25-75). The age-
adjusted Charlson Comorbidity Index'? (aCCI) was used
as a single covariate summarizing patients’ previous history.
Patients were stratified into general neurosurgical patients,
neurocritical patients, and trauma patients on grounds of
their heterogeneity. Trauma patients were those admitted
for TBI or traumatic spinal cord injury; neurocritical pa-
tients were those admitted due to intracranial nontraumatic
bleeding and those admitted from an ICU due to neurovas-
cular conditions; general neurosurgical patients were those
who did not fulfill the previous criteria.

Because this was a pragmatic study, no sample size was
calculated beforehand. Univariable and multivariable logis-
tic regression was used to compare categorical variables,
with results expressed in terms of odds ratios (ORs) and
their 95% confidence intervals (95% Cls). Given that LOS
values were nonnegative integers, including zero, Poisson
regression was chosen to analyze the effects of the interven-
tion and relevant covariates. Results from Poisson regres-
sions were presented as rate ratios (RRs) and their 95% Cls.
Tests were considered statistically significant if the p value

was less than 0.05. Global average treatment effect (ATE),
the expected average effect of the intervention had it been
administered to both co-managed patients and controls,
was estimated using inverse probability of the treatment
weighting (IPTW), with weights derived from a propensity
score. Variables representing phenomena acting before the
admission (patients’ characteristics, main diagnosis, source
of admission) were included in the propensity score using
multivariable logistic regression, keeping those that related
to the outcome or to both the outcome and intervention,
and those acting as confounders.”’*! Analyses were con-
ducted using R** with RStudio,”” as well as the R packages
tidyverse’* and MASS.? Results are reported following the
SQUIRE 2.0 guidelines.”

RESULTS

Of 475 patients admitted to the neurosurgical ward during
the prospective study period, 191 (40.2%) were included
in the co-management program, none of whom denied
informed consent. During the retrospective study period,
227 patients fulfilled at least one of the inclusion criteria,
and their data were included in the database. Sex and age
did not differ between the two cohorts (Table 1). Patients
in the control group had more hypertension (53.3% vs.
43.5%, p =0.049) and antiplatelet therapy history (14.5%
vs. 4.2%, p < 0.001) than co-managed patients, and a
nonsignificant trend toward a higher prevalence of dia-
betes, coronary artery disease, or cancer among controls
was seen. The overall grade of comorbidity was similar be-
tween the two groups, with no differences in the aCCI (me-
dian 3, P25-75: 2-5 in both groups, p = 0.961). No differ-
ences were found in terms of elective vs. emergency depart-
ment/ICU admissions, but the reasons for admission were
significantly different in controls and co-managed patients.
More patients in the intervention cohort had severe TBI
(13.1% vs. 8.4%), vascular neurosurgical diagnoses (12.6%
vs. 3.1%), and subarachnoid hemorrhage (SAH) secondary
to aneurysm rupture (6.3% vs. 3.1%), while more control
patients had intracranial tumors (15.8% vs. 9.9%) and cer-
vical spine diagnoses (8.8% vs. 4.2%). Surgical manage-
ment did not differ significantly between the two groups.

Main Outcome

In the co-management program, 55.0% of patients pre-
sented at least one moderate, severe, or lethal complication
(Accordion grades 2—4) of any type, compared to 63.4%
in the control group (p =0.098). After using a multivari-
able logistic regression to adjust by confounders (Table 2),
co-managed patients had a lower risk of complications of
moderate or higher severity (OR 0.60, 95% CI 0.39-0.91,
»=0.018). Comorbidity as measured by the aCCI was as-
sociated with higher odds of complications, as were trauma
and neurosurgical patients and patients admitted from an
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Table 1. Characteristics and Outcomes of Co-Managed Patients and Controls
Co-Managed Controls
Variable, n (%) N =191 patients (%) N =227 patients (%) p Value
Male sex 94 (49.2) 129 (56.6) 0.192
Age in years (median, P25-75) 65 (51-75) 68 (53-67) 0.182
Comorbidity, aCCl (median, P25-75) 3 (2-5) 3 (2-5) 0.961
Hypertension 83 (43.5) 121 (53.3) 0.049
Diabetes 31(16.2) 54 (23.8) 0.069
Coronary artery disease 13 (6.8) 24 (10.6) 0.232
Congestive heart failure 17 (8.9) 17 (7.5) 0.743
Chronic obstructive lung disease 10 (5.2) 18 (7.9) 0.359
Previous stroke or TIA 18 (9.4) 24 (10.6) 0.806
Chronic kidney disease 5(2.6) 7 (3.2) 0.130
Cancer 23(12.0) 30(13.2) 0.814
Anticoagulant drugs 22 (11.5) 40 (17.6) 0.102
Antiplatelet drugs 8(4.2) 33(14.5) < 0.001
Admission origin 0.092
* Elective admission 63 (33.0) 94 (41.1)
« ER admission/urgent referral 67 (35.1) 79 (34.8)
» Admission from an ICU 61 (31.9) 54 (23.8)
Main diagnosis 0.003
* LS, naive 25(13.1) 31(12.0)
* LS, previously instrumented 7 (3.7) 11 (4.8)
+ CS, naive 6(3.1) 16 (7.2)
* CS, previously instrumented 2(1.0) 4(1.8)
* Other, spine 3(1.6) 2(0.9)
* Glioma/glioblastoma 7 (3.7) 11 (4.8)
* Meningioma 5(2.6) 15 (6.6)
» Brain metastases 4(2.1) 3(1.3)
» Other tumors 3(1.6) 7 (3.1)
» Subdural hematoma 18 (9.4) 27 (11.9)
» Other neurovascular, non-ICU 24 (12.6) 7 (3.1)
* Hydrocephalus 5 (2.6) 9 (4.0)
« Surgical site infections 7 (3.7) 6(2.6)
« Severe TBI 25 (13.1) 19 (8.4)
» Mild/moderate TBI 13 (6.8) 27 (11.9)
* Spinal cord injury without TBI 5(2.6) 8 (3.5)
* Cerebral aneurysm with SAH 12 (6.3) 7 (3.1)
 Non-aneurysmal SAH 6(3.1) 1(0.4)
» Cerebral/cerebellar hematoma 6(3.1) 10 (4.4)
* Ruptured AVM 2(1.0) 3(1.3)
* Other diagnoses 6(3.1) 3(1.3)
Main surgical procedure 0.220
* No surgery 60 (31.4) 54 (23.8)
* Craniotomy 41 (21.5) 37 (16.3)
* Burr holes 9(@4.7) 23 (10.1)
* Simple laminectomy 24 (12.6) 34 (15.0)
* Spine fusion surgery 13 (6.8) 22 (9.7)
« EVD/VPS 10(5.2) 9 (4.0)
* Other 40 (20.9) 45 (19.8)
» Non-neurosurgical 4(2.1) 3(1.3)
Moderate/severe/lethal complications 105 (55.0) 144 (63.4) 0.098
In-hospital mortality 3(1.6) 5(2.2) 0.732
Total length of stay (median, P25-75) 8 (5-16) 7 (5-15) 0.199
Unit length of stay (median, P25-75) 7 (4-12) 7 (4-13) 0.941
P25-75, 25th and 75th percentiles; aCCl: age-adjusted Charlson Comorbidity Index; TIA, transient ischemic attack; ER, emergency room;
LS, lumbar spine; CS, cervical spine; TBI, traumatic brain injury; SAH, subarachnoid hemorrhage; AVM, arteriovenous malformation; EVD,
external ventricular drainage; VPS, ventriculoperitoneal shunt.

ICU or the emergency department. The average treatment  and 4) of any type (univariable logistic regression: OR 0.55,
effect using IPTW corresponded to an OR of 0.62 (95%  95% CI 0.35-0.85, p = 0.007).

CI 0.47-0.82, p < 0.001). A post hoc sensitivity analysis At an individual level, no differences were observed
excluding moderate complications also showed a reduction  in the incidence of pneumonia (co-managed vs. con-
in the incidence of severe or lethal complications (grades 3 trols: 6.8% vs. 9.3%, p=0.465), urinary tract infection
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Table 2. Effects of the Intervention on the Main and Secondary Outcomes
Variable Univariable p Multivariable P IPTW p
Moderate, severe, or lethal complications (OR and 95% CI)
Co-management 0.73 (0.49-1.03) 0.108 0.60 (0.39-0.91) 0.018 0.62 (0.47-0.82) < 0.001
aCCl 1.27 (1.14-1.43) < 0.001
Neurocritical patients* 0.31 (0.10-0.95) 0.040
Trauma patients™ 1.16 (0.47-3.05) 0.755
ER admission' 2.31(1.38-3.91) 0.002
|ICU admission’ 7.51 (2.43-23.2) < 0.001
Mortality (OR and 95% Cl)
Co-management 0.70 (0.14-2.91) 0.634 0.83(0.15-4.17) 0.830 0.75 (0.27-1.99) 0.568
aCCl 1.62 (1.20-2.29) 0.003
Neurocritical patients* 9.64 (1.33-68.8) 0.018
Trauma patients™ 5.54 (0.67-38.3) 0.080
Anticoagulant drugs 2.84 (0.51-14.4) 0.173
Length of stay, neurosurgery unit (RR and 95% ClI)
Co-management 0.92 (0.86-0.97) 0.005 0.87 (0.81-0.92) < 0.001 0.88 (0.84-0.92) < 0.001
aCCl 1.05 (1.03-1.06) < 0.001
Neurocritical patients* 1.16 (1.00-1.35) 0.049
Trauma patients™ 1.13 (1.01-1.16) 0.026
ER admission’ 1.61 (1.49-1.74) < 0.001
ICU admission 2.03 (1.75-2.36) < 0.001
Total hospital length of stay (RR and 95% ClI)
Co-management 1.00 (0.95-1.06) 0.977 0.91 (0.86-0.96) < 0.001 0.90 (0.87-0.94) < 0.001
aCCl 1.04 (1.03-1.06) < 0.001
Age (per 1 year) 0.99 (0.99-0.99) < 0.001
ER admission! 1.73(1.61-1.86) < 0.001
ICU admission' 2.64 (2.42-2.87) < 0.001
* Reference category: general neurosurgical patients.
T Reference category: elective admission patients.
IPTW, inverse probability of the treatment weighting; OR, odds ratio; Cl, confidence interval; aCCl, age-adjusted Charlson Comorbidity
Index; ER, emergency room; RR: rate ratio.

(8.4% vs. 7.5%, p=0.878), or surgical site infections
(4.7% vs. 7.5%, p=0.332). There were also no signifi-
cant differences in any of the noninfectious complications
that were monitored, specifically delirium (co-managed vs.
controls: 17.3% vs. 23.3%, p=0.159), VTE (2.1% vs.
1.3%, p = 0.707), cardiac complications (13.1% vs. 20.7%,
»=0.054), hyponatremia (6.3% vs. 6.6%, p=1.000),
anemia (10.5% vs. 11.9%, p=0.762), seizures (2.6%
vs. 5.3%, p=10.260), urinary retention (2.6% vs. 5.3%,
2=0.060), or gastrointestinal complications (23.0% vs.
22.5%, p=10.983).

Secondary Outcomes

No differences were found in terms of in-hospital mor-
tality rates, which were 1.6% in the co-managed cohort
vs. 2.2% in the controls (p =0.732), even after adjusting
for confounders (OR 0.83, 95% CI 0.15-4.17, p = 0.830)
(Table 2). Patients’ comorbidity grade measured with the
aCClI was an independent risk factor for mortality. Mor-
tality was also higher in neurocritical patients. Use of an-
ticoagulant drugs remained in the model as a confounder.

ATE estimated with IPTW showed neither reduction nor

increase in the in-hospital mortality rate (OR 0.75, 95% CI
0.27-1.99, p =0.568).

Total hospital LOS was similar in the two groups: 8
(5-16) days for co-managed patients vs. 7 (5-15) for con-
trols (p=10.199). LOS in the neurosurgery ward was also
similar: 7 (4-12) vs. 7 (4-13) for co-managed and con-
trol patients, respectively (p = 0.941). Univariate and mul-
tivariate regression results regarding LOS are presented in
Table 2. A reduction in LOS was observed after multivari-
able Poisson regression for both total hospital LOS (RR
0.91, 95% CI 0.86-0.96, p < 0.001) and LOS in the
unit (RR 0.87, 95% CI 0.81-0.92, p < 0.001). Nonelec-
tive admissions and patients with increased comorbidity
were associated with longer hospital and unit stays. Younger
patients also had longer stays in the neurosurgery unit.
The IPTW ATE estimate was an RR of 0.90 (95% CI
0.87-0.94, p < 0.001) for the total LOS and an RR of
0.88 (95% CI 0.84-0.92, p < 0.001). This equaled a re-
duction of 1.3 days of LOS in both cases, which in our
center would add up to 547 patient-days of hospitaliza-
tion per year. Differences in the main and secondary out-
comes as well as IPTW estimated ATE are summarized in
Figure 2.
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Patients’ Outcomes in the Two Study Groups
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Figure 2: This bar chart shows the crude results of both groups; error bars represent 95% confidence intervals. The forest
plot on the right shows the inverse probability of the treatment weighting (IPTW) average treatment effect (ATE). OR, odds

ratio; RR, rate ratio.

DISCUSSION

Hospitalist co-management programs have been proposed
and implemented in different surgical specialties as a means
to reduce the adverse events that derive from the increas-
ing age and medical complexity of surgical patients,®” with
controversial results. In the present study, we describe the
implementation of one such program in neurosurgical pa-
tients and its impact on patient outcomes.

In our patients, we observed a significant reduction in
the incidence of relevant medical complications after the in-
troduction of the co-management program, which was also
apparent when only severe complications were considered.
Some retrospective studies (some of which included ortho-
pedic patients) have previously suggested this effect,'>*” al-
though others were not able to show it.”> To our knowl-
edge, this is the first study with a prospective follow-up
of co-managed patients that has been able to show an im-
provement in the complication rate of neurosurgical pa-
tients. Moreover, our investigation includes patients across

the spectrum of diagnoses and characteristics usually seen
in an in-patient neurosurgery unit, while co-managed pro-
grams usually focus on elderly patients or patients with
a particular disease.”* " Interestingly, incidence of indi-
vidual complication types was unchanged after the inter-
vention, suggesting that the benefits of co-management
are systemic rather than focused on particular medical
issues.

No differences were observed in mortality after the
implementation of our co-management program. This
can be partially explained by the overall low mortality
rates and by the fact that the study was underpowered
for this secondary objective (post hoc power 6.5%). Pre-
viously, only a retrospective analysis of orthopedic and
neurosurgical patients with at least one complication has
shown a marginally significant reduction in mortality, but a
higher severity and emergency surgery rate was observed in
patients without co-management.”® Considering the low
mortality attained by current neurosurgery teams, it seems



Volume 000, No. , January 2024

unlikely that high-quality evidence supporting a mortality
reduction can be reported.

LOS was significantly reduced in co-managed patients in
our study, by 10% in the case of total hospital LOS, which
would free more than one bed per day in a hospital like ours.
Considering a mean neurosurgery hospitalization daily cost
of 939€ in Spain in 2019, the estimated derived savings
of our program was more than 42,000€ a month. Inter-
estingly, the LOS was longer in younger patients, probably
because patients admitted from ICUs were younger.

Previous studies have also reported shortened LOS in
co-managed neurosurgical patients.”**%* Cost savings have
also been found in some studies,'® but the available data are
scarce. A systematic review and meta-analysis of observa-
tional studies on co-management and interdisciplinary care
initiatives was inconclusive with respect to cost reduction
or incrementation.”

To our knowledge, this is the first quasi-experimental
study to show a reduction in both complications and LOS
in a considerably sized sample of co-managed neurosurgical
patients of all types, including both elective and emergent
surgeries as well as nonoperative patients. Patients in our
two study arms were well balanced in general, except for
the prevalence of some chronic conditions and the main di-
agnoses distribution. However, adjustment for confounders
was also performed, supporting our estimation of a benefi-
cial average intervention effect.

Limitations

The nonrandomized design of the study makes inferences
vulnerable to unknown confounders that are unquantifiable
and cannot be included in propensity scores. Nonrandom-
ization also permits a certain amount of selection bias, al-
though this is minimized by using the same inclusion cri-
teria in both study arms. Another limitation of this study
was the retrospective collection of controls’ data. Other po-
tential sources of bias include the Hawthorne effect and his-
torical bias. A randomized control trial for this intervention
would circumvent these potential biases.

CONCLUSION

Co-management by a team of hospitalists was associated
with a reduction in the incidence of complications and in
the length of stay of neurosurgical patients, without affect-
ing the in-hospital mortality.
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