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Resumen

Abstract

Introduccion y objetivo. La edad y comorbilidad de los pacientes ingresados
en Cirugia Plastica estan aumentando, lo que a su vez incrementa las inter-
consultas a Medicina Interna que no alcanzan la efectividad requerida. Una
alternativa es la asistencia compartida: responsabilidad y autoridad com-
partidas entre dos especialistas en el manejo de un paciente hospitalizado.

Estudiamos el efecto de la asistencia compartida en Cirugia Plastica.

Material y método. Estudio observacional retrospectivo de los pa-
cientes >16 afios ingresados desde el 17/10/2017 hasta el 31/12/2019 en el
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Ramén y Cajal en Madrid, Espa-
fla, con asistencia compartida con Medicina Interna desde el 17/10/2018.
Analizamos edad, sexo, tipo de ingreso, si fue operado, peso administrativo
asociado a GRD, numero total de diagnosticos al alta, indice de comorbili-
dad de Charlson, exitus, reingresos urgentes y estancia hospitalaria.

Resultados. Los pacientes con asistencia compartida fueron de mayor
edad (2.2 afos, IC 95% 0.2 a 4.1), mayor Charlson (1.3; IC 95% 0.9 a 1.6),
mayor numero de diagnosticos (3.9; IC 95% 3.4 a 4.4) y mayor peso admi-
nistrativo (0.17; IC 95% 0.08 a 0.27). Al ajustar, observamos que la asis-
tencia compartida redujo un 24.1% la estancia en Cirugia Plastica, -1.3 dias
(IC 95% -2.6 a-0.1), el 60% los reingresos urgentes (OR 0,4; IC 95% 0.2 a
0.9) y el 30% la mortalidad, esta no significativa. El descenso de la estancia
supuso una disminucion de costes de, como minimo, 489.731,11€.

Conclusiones. Los enfermos ingresados en Cirugia Plastica estan au-
mentando su edad y comorbilidad. La asistencia compartida, en la que un
internista ademas del cirujano plastico atiende a los pacientes igual a como
se hace en la planta de Medicina Interna, se asocia, en nuestra experiencia, a
una disminucion de la estancia, los reingresos urgentes y los costes, en linea
con lo observado en otros servicios quirirgicos.

Background and objective. The age and comorbidity of patients ad-
mitted to Plastic Surgery are increasing, leading to increased consultations/
referrals to Internal Medicine which do not reach the required effective-
ness. An alternative is comanagement: shared responsibility and authority
between two specialists in the management of a hospitalized patient.

We study the effect of comanagement on Plastic Surgery.

Methods. Retrospective observational study of patients >16 years old
admitted in Plastic Surgery 17/10/2017 and 31/12/2019, with comanage-
ment with Internal Medicine since 17/10/2018. We analyze age, sex, type of
admission, whether the patient was operated, administrative weight associa-
ted with DRG, total number of diagnoses at discharge, Charlson comorbidi-
ty index, deaths, urgent readmissions and length of stay.

Results. Patients with comanagement were older (2.2 years, 95% CI
0.2 to 4.1), higher Charlson (1.3; 95% CI 0.9 to 1.6), higher number of diag-
noses (3.9; 95% CI 3.4 to 4.4) and higher administrative weight (0.17; 95%
CI 0.08 to 0.27). On adjustment, comanagement reduced Plastic Surgery
length of stay by 24.1%, -1.3 days (95% CI -2.6 to -0.1), 60% urgent read-
missions (OR 0.4; 95% CI 0.2 to 0.9) and 30% mortality, not significant.
The decrease in length of stay implies a Plastic Surgery savings of at least
€489.731,11.

Conclusions. Patients admitted to Plastic Surgery are increasing in age
and comorbidity. Comanagement in which an internist in addition to the
plastic surgeon treats patients just as he does in the Internal Medicine ward,
is associated, in our experience, with reduced length of stay and costs simi-
lar to those observed in other surgical services.
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Introduccion

La evolucion constante de las técnicas y procedi-
mientos quirtrgicos, anestésicos y analgésicos permite
realizar intervenciones quirdrgicas a pacientes con edad
y comorbilidad cada vez mayores.” El gran desarrollo
de la cirugia mayor ambulatoria hace que muchos enfer-
mos no ingresen en el hospital o lo hagan por un corto
periodo de tiempo. En respuesta a este aumento de la
complejidad de los pacientes hospitalizados, los ciruja-
nos estan incrementando las solicitudes de interconsulta
al area médica, en especial a Medicina Interna (MI),"
interconsultas que no siempre alcanzan los resultados
deseados debido a los multiples problemas que tienen,®
como son, entre otros muchos, el retraso en la asistencia,
la falta de comunicacion entre los médicos implicados
o la duplicidad de pruebas, que hacen que sean una for-
ma de actuacion médica poco eficaz y econdmicamente
costosa.?®

Los servicios de Cirugia Plastica (CPL) también su-
fren estos problemas. Es cierto que los riesgos de muchos
procedimientos de CPL son menores que los de otras es-
pecialidades quirtrgicas y que, en general, es una cirugia
programada y realizada en pacientes relativamente sa-
nos.® Sin embargo, el 10% de los pacientes de CPL son
diabéticos,™ la anemia esta presente en el 17.6% de ellos
y la obesidad en el 32.2%.®

Las complicaciones mas frecuentes son las relaciona-
das con la cicatrizacion, infecciones y sangrados.® Los
procedimientos complejos alcanzan una tasa de com-
plicaciones del 28% y el 1.5% desarrollan enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV).©® La cirugia recons-
tructiva mamaria puede llegar a complicarse en el 30-
50% de los casos” y las abdominoplastias en el 40%.®
Los pacientes con cualquier tipo de lceras (por presion,
vasculares, fascitis necrotizante etc.) tienen mas riesgo
de complicaciones.” La edad es otro factor a tener en
consideracion; pacientes mayores de 75 afios y con anes-
tesia general sufren complicaciones en el 52.1% de los
casos, siendo médicas en el 33.1%, y con una mortalidad
del 2.3%.9 En ellos, el estado nutricional o la situacion
funcional tienen mads influencia en el riesgo de compli-
caciones que la edad.” Al igual que en otras cirugias,
los niveles preoperatorios de albumina, la duracion de
la intervencion y el grado de riesgo anestésico (ASA) se
asocian con las complicaciones.” La duracion de la in-
tervencion quirargica, especialmente cuando sobrepasa
las 6 horas, se asocia a un incremento de las complica-
ciones.®)

Hasta el 20% de los pacientes de CPL hospitalizados
reingresan.® Muchos factores que favorecen el reingre-
so son médicos, como diabetes, anemia, malnutricion,
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insuficiencia renal, entre otros. Por ello, es fundamental
la deteccion temprana de las complicaciones y su trata-
miento.®

Una alternativa a las interconsultas que mejora sus-
tancialmente el apoyo médico a los servicios quirtirgicos
es la asistencia compartida (AC) con ML? la cual se
esta extendiendo progresivamente a todos los servicios
quirargicos. La AC se define como la responsabilidad y
autoridad compartidas en el manejo de un paciente hos-
pitalizado."” Es una nueva forma de atender a los pa-
cientes ingresados en los servicios quirrgicos en la que
dos médicos, de especialidades diferentes, comparten la
atencion médica del enfermo. El internista se responsabi-
liza de los problemas médicos, preexistentes o de nuevo
diagndstico, desde que ingresa en el servicio quirurgico
hasta su alta hospitalaria y sin necesidad de ser avisado
mediante una interconsulta.

En base a la busqueda bibliografica realizada, no te-
nemos constancia de publicaciones previas que descri-
ban experiencia de AC en CPL. Es por ello que nuestro
objetivo es evaluar el efecto de la AC con MI sobre los
resultados asistenciales en un servicio de Cirugia Plas-
tica.

Material y método

El hospital Ramon y Cajal, en Madrid, Espafa, es un
centro de referencia nacional que dispone de 900 camas
y da cobertura sanitaria a una poblacion de 583.000 ha-
bitantes. Nuestro estudio, observacional retrospectivo,
ha incluido a todos los pacientes del servicio de CPL de
edad >16 afios dados de alta desde el 17/10/2017 hasta
el 31/12/2019, divididos en 2 grupos: sin AC y con AC.
Durante el periodo de estudio la actividad realizada por
dicho servicio no ha sufrido variaciones organizativas ni
de ningtin otro tipo, con la tinica excepcion de la AC con
MI, iniciada el 17 de octubre de 2018.

La AC fue realizada segun criterios establecidos.'?
En resumen, implica que todos los pacientes son atendi-
dos por médicos internistas ademas de por los cirujanos
plasticos durante todos los dias que permanecen ingresa-
dos en CPL, de igual forma a como se hace en las plantas
de MI: obtencion de la historia clinica y exploracion fisi-
ca, solicitud de pruebas complementarias y prescripcion
de tratamientos, con total libertad, pero coordinados con
los cirujanos. Los internistas no intervienen en ningun
caso en la decision de ingreso ni en la indicacion quirQr-
gica, que son exclusivas de los cirujanos.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, ingreso
urgente, si el paciente fue operado o no, indice de co-
morbilidad de Charlson (ICh) validado para su uso con
bases de datos administrativas!"”y con los pesos actua-
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lizados,"? nimero total de diagndsticos al alta, peso ad-
ministrativo asociado al GRD, reingresos urgentes en
menos de 30 dias por cualquier causa y en cualquier ser-
vicio, exitus y estancia hospitalaria.

Obtuvimos los datos del Conjunto Minimo Basico de
Datos Hospitalarios de nuestro hospital, el cual admite
hasta 20 diagnoésticos codificados segiin la CIE-10-ES.
Segun datos facilitados por el hospital, el coste total me-
dio del dia de estancia en CPL durante el afio 2018 fue de
1358.9 €, mientras que en MI fue de 529.84 €.

Describimos las variables cuantitativas con la media
y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y com-
probamos su distribucion normal mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Describimos las variables cuali-
tativas mediante el porcentaje y su IC 95% correspon-
diente. Por la naturaleza clinica de los resultados consi-
deramos suficiente una precision de £+ 5 centésimas, por
lo que los redondeamos a un decimal, con la excepcion
del peso administrativo en el que lo hacemos a 2 deci-
males. Analizamos las diferencias de medias mediante la
“t” de Student o la “U” de Mann-Whitney segun fuera lo
apropiado y el analisis de las variables categdricas me-
diante el calculo de la Odds Ratio (OR).

Ajustamos la estancia con modelos de regresion li-
neal multiple. Introdujimos las variables en el modelo
mediante el método de regresion por pasos. Fijamos los
criterios de inclusion y exclusion de las variables en el
modelo en p<0.05 para la inclusion y p>0.10 para la ex-
clusion. Seleccionamos los modelos finales utilizando
el criterio del cuadrado del coeficiente de correlacion
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multiple ajustado. Ajustamos los reingresos urgentes y
los exitus con modelos de regresion logistica, introdu-
ciendo las variables con el método de inclusion por pa-
sos. Fijamos los criterios de inclusion y exclusion de las
variables en los modelos en p<0.05 para la inclusion y
p>0.10 para la exclusion. Valoramos la calibracion de
los modelos por medio de la prueba de bondad de ajuste
de Hosmer-Lemeshow.

Establecimos el nivel de significacion estadistica
en p<0.05. Todos los calculos fueron realizados con
el paquete estadistico SPSS 16.0 (SPSS Inc. Chicago,
EE.UU.).

Resultados

Durante el periodo de estudio, CPL dio un total de
1191 altas a pacientes >16 afios, 480 sin AC y 711 con
AC. Con respecto al grupo sin AC, en el grupo con AC
observamos las siguientes diferencias estadisticamente
significativas (Tabla I) expresadas en porcentajes: incre-
mentos del 4.4% en la edad, 280% en el ICh, 79.6% en
el nimero de diagnosticos, 15.3% en el peso administra-
tivo y un descenso del 0.3% en los pacientes operados.

Al realizar el ajuste estadistico mediante analisis
multivariante, la OR de los reingresos urgentes fue de
0.4 (IC 95% 0.2 a 0.9; p=0.038), lo que supone un des-
censo del 60% de los mismos, la OR de exitus 0.7 (IC
95% 0.1 a 8.4; p=0.781) y la estancia media ajustada fue
de -1.3 dias (IC 95% -2.6 a -0.1; p=0.047), lo que supone
un descenso del 24.1%.

Tabla I. Resultados de nuestro grupo de estudio.

Sin AC

Con AC

DIF/OR brutas

N

480

711

Edad; afios (IC 95%)

50.5 (49.1 a 51.9)

52.7(51.4 2 53.9)

2.2(0.2 a4.1) p=0.028

Mujer; % (IC 95%)

75.4 (71.6 2 79.3)

72.9 (69.6 a 76.1)

OR 0.9 (0.7a 1.1) p=0.324

Somcir; % (IC 95%)

95.4 (93.5297.3)

92.3(90.3 2 94.2)

OR 0.6 (0.4 a 0.9) p=0.032

Ing Urg; % (IC 95%)

14.8 (1.6 18)

14.9 (12.3 a 17.5)

OR 1.1 (0.7 a 1.4) p=0.956

ICh (IC 95%)

0.5(0.4a0.6)

1.8 (1.5a2)

1.3 (0.9 a 1.6) p<0.001

N° diag (IC 95%)

49(4.6a52)

8.8(8.429.2)

3.9 (3.4 a 4.4) p<0.001

Peso adm (IC 95%)

1.11 (1.07 a 1.15)

1.28 (1.21 a 1.35)

0.17 (0.08 a 0.27) p<0.001

Reing urg; % (IC 95%) 29 (1.4a4.4) 1.7 (0.7 2 2.6) OR 0.6 (0.3 a 1.3) p=0.16
Exitus; % (IC 95%) 0.2(0a0.6) 0.8(0.2a1.5) OR 4.1 (0.5 a 34) p=0.194
Estancia; dias (IC 95%) 54(4.526.4) 53(4.526.2) 0.1 (-1.421.2) p=0.863

AC: Asistencia compartida; Dif/OR: Diferencia/Odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%, Somcir: Sometidos a cirugia; Ing Urg:
Ingresos urgentes; ICh: Indice de comorbilidad de Charlson; N°diag: Numero de diagndsticos al alta; Peso adm: Peso administrativo, Reing

urg: Reingresos urgentes.
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Utilizando como referencia el coste de estancia en
MI el mas econdémico, la reduccion de la estancia media
conseguida por la AC se asoci6 a una disminuciéon de
costes, por este motivo de: 711 pacientes x 1.3 estancias
evitadas x 529.84€ = 489.731,11€ en el periodo con AC.

Discusion

Nuestros resultados muestran que la edad y comor-
bilidad de los pacientes hospitalizados en CPL estan au-
mentando, y que la AC con MI se asocia a una reduccion
significativa de los reingresos urgentes y de la estancia
hospitalaria, lo que implica una importante disminucion
de costes. El estudio de la estancia hospitalaria tiene in-
terés ya que, entre otras razones, es un buen indicador de
la calidad® y del coste asistencial.1¥

Existen diversas razones que pueden ayudar a expli-
car estos hallazgos. La AC ha demostrado que disminuye
la estancia, la mortalidad y los reingresos de los pacien-
tes quirurgicos!® entre otros parametros asistenciales,
probablemente porque las comorbilidades médicas son
uno de los principales factores que favorecen la apari-
cion de complicaciones en estos pacientes.'

Aunque la informacion disponible es menor que en
otras especialidades quirtrgicas, las medidas periope-
ratorias a tomar en CPL sobre nutricién, enfermedad
tromboembolica venosa (ETEV) o las infecciones, entre
otros problemas, no deben ser diferentes a las de otros
servicios quirurgicos.!”!® La incidencia de ETEV puede
ser la misma que en otras cirugias, pero la literatura es
muy escasa ¢ impide sacar conclusiones especificas.!”
Es prioritario el diagnostico y tratamiento precoz de las
complicaciones perioperatorias y la AC puede estar es-
pecialmente indicada para abordar este problema.®

La complejidad médica de los pacientes tratados por
CPL esta aumentando, por lo que su manejo requie-
re una vision global dificilmente alcanzable solo por
el cirujano plastico. Es en este contexto en el que la
MI aporta un mayor beneficio al proceso quirtrgico y,
en especial, al posoperatorio. Incluso hay autores que
sugieren que los cirujanos plasticos deberian tener un
umbral bajo para remitir a los pacientes mayores de 40
afios a un médico internista para una completa evalua-
ciéon médica antes de una intervencion programada.®
En nuestro caso, la mortalidad se ha reducido con la
AC, pero el escaso numero de exitus impide obtener
la suficiente potencia estadistica para alcanzar la signi-
ficacion estadistica y extraer conclusiones. En nuestro
estudio, los fallecimientos se produjeron en personas
de mas de 84 afios de edad, con mucha comorbilidad y
hospitalizadas en CPL fundamentalmente por ulceras
por presion o vasculares.
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Los reingresos, condicionados en parte por altas pre-
maturas, son parametros asistenciales fundamentales
que, ademas, estan relacionados con la estancia hospita-
laria. Hasta el 20% de los pacientes ingresados en CPL
reingresaran.® Los pacientes que sufren complicaciones
posquirurgicas tienen 6 veces mas posibilidades de rein-
gresar.® Tanto en Cirugia Estética como Reconstructiva,
las complicaciones perioperatorias son un factor funda-
mental de reingreso.® En nuestra experiencia, la AC ha
reducido de forma importante los reingresos urgentes de
CPL. La presencia de los internistas hace que el paciente
se vaya en mejores condiciones y tenga menos probabi-
lidades de reingresar. Debemos tener en cuenta que el
72.6% de los pacientes quirrgicos que reingresan lo ha-
cen por motivos médicos,*” siendo los mas frecuentes
la insuficiencia cardiaca (6%), neumonia (4.5%), proble-
mas gastrointestinales (3.3%) y la sepsis (2.9%).?%

Una cuestion muy importante es el denominado “fa-
llo de rescate”, definido como el retraso en el diagndstico
y/o tratamiento de una complicacion posoperatoria una
vez que se ha desarrollado, y que tiene un gran impacto
sobre los resultados®" y la mortalidad.®? La AC es de
capital importancia en este sentido, ya que es el factor
que mas reduce el fallo de rescate.*®

También puede generar discusion si la AC se debe
aplicar a todos los pacientes ingresados en CPL o bien a
una seleccion de los mismos. Hay alguna evidencia que
indica que al menos el 88% de los enfermos ingresados
en los servicios quirargicos se podria beneficiar de la AC
con MIL.@Y Actualmente la tendencia es aplicarla a todos
los pacientes quirtrgicos ingresados® y, en nuestra opi-
nién, CPL no debe ser una excepcion. En nuestro centro,
la AC es una practica establecida para todos los pacientes
ingresados en CPL.

El mayor beneficio de introducir la AC es la preven-
cion eficaz y el diagnostico y manejo precoz de las com-
plicaciones médicas,*® asi como también reducir signifi-
cativamente los costes sanitarios®® tal y como sucede en
nuestro caso. La estancia hospitalaria es un buen indica-
dor del gasto asistencial,*” por lo que su disminucion se
traduce en un importante ahorro de los costes economi-
cos. A esta reduccion habria que afiadir la originada por
la disminucion de los reingresos. Todo ello compensa
con creces el coste que suponen los internistas.

Este trabajo tiene algunas limitaciones. El disefio con
controles historicos puede originar sesgos por el efecto
periodo, entre otros. En nuestro caso, su presencia origina
que los pacientes con AC tengan mayor edad y, muy im-
portante, comorbilidad. La obtencion de datos a partir de
bases administrativas podria hacer que estos no fueran del
todo fiables, si bien estas bases parecen tener una buena
concordancia con los registros clinicos.?® Otra limitacion
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es que el estudio ha sido realizado en un nico hospital,
por lo que es necesario comprobar nuestros resultados en
otros centros y condiciones. Un inconveniente adicional
es que no hemos encontrado bibliografia sobre AC en CPL
con la que poder comparar nuestros resultados.

Conclusiones

En nuestra experiencia, en un solo hospital y con un
tiempo de aplicacion de 14 meses, la AC con MI en CPL
se asocia a una disminucidn de los reingresos urgentes,
la estancia hospitalaria y los costes relacionados, con una
tendencia a la reduccion de los exitus, hallazgos simila-
res a los observados en otros servicios quirdrgicos.
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