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anual para el centro entre 69.337 € y 84.727 €.
Conclusiones: Es preciso reducir la variabilidad clinica y favorecer la creacién de sinergias
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nuir los costos de la atencién y mejorar la calidad asistencial.
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ABSTRACT

Background: With the purpose of decreasing the existing variability in the criteria of preop-
erative evaluation and facilitating the clinical decision-making process, our hospital has a
protocol of preoperative tests to use with ASAIand ASA Il patients. The aim of the study was
to calculate the economic impact caused by clinicians’ non-adherence to the protocol for the
anaesthesiological evaluation of ASA 1 and ASA II patients.
Methods: A retrospective study of costs with a random sample of 353 patients that were seen
in the consultation for Anesthesiology over a period of one year. Aspects related to the costs,
patient’s profiles and specialties were analysed, according to the degree of fulfillment of the
protocol.
Results: The lack of adherence to the the protocol was 70%. 130 chest X-rays and 218 ECG
were performed without indication. This generated an excess costs of 34 € per patient.
Taking into account the expenses of both tests and the attended population undergoing
ambulatory surgery during the one-year period, an excess spending for the hospital of
between 69.164 € and 83.312 € was estimated.
Conclusions: Clinical variability should be reduced and the creation of synergies between the
different departments should be enhanced in order to adjust the request for unnecessary
complementary tests to decrease health care and to improve the quality of patient care.
© 2016 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La valoracién preoperatoria tiene el objetivo de recabar
informacién del estado psiquico-fisico del paciente, valorar el
riesgo anestésico-quirtrgico y trazar un plan anestésico-
analgésico y de cuidados perioperatorios. Dado que el estado
fisico del paciente se correlaciona con un diferente riesgo
operatorio de la clasificacién de la American Society of
Anesthesiologists® (ASA), es necesaria una adecuada seleccién
y evaluacién preoperatoria de los pacientes que van a ser
tratados mediante una intervencién quirtrgica. Para ello, la
valoracién anestésica ha venido incluyendo una serie de
pruebas diagnésticas con la intencién de detectar enfermeda-
des no diagnosticadas previamente y garantizar, asi, que el
paciente concurre a la cirugia bajo unos criterios de seguridad.
Sin embargo, la realizacién de estas pruebas, a menudo
solicitadas de manera rutinaria y automatica, sin una indica-
cién clinica especifica y basadas en el concepto erréneo de que
pueden sustituir a la historia clinica y la exploracién fisica del
paciente?, suponen un gasto innecesario, de cuestionable valor
diagnéstico, en general inttiles y con un impacto muy limitado
en el resultado final de la intervencién. De esta manera, los
pacientes son estudiados mediante pruebas no exentas de
riesgo que merman la calidad asistencial ala vez que aumentan
considerablemente el coste por paciente, a lo que se suman
otros costes indirectos como desplazamientos, pérdida de
productividad laboral, etc. Aunque muchas de las pruebas
preoperatorias son de bajo coste, si consideramos el elevado
numero de pacientes intervenidos que pertenecen a las
categorias ASA Iy II, constituyen un gasto evitable de millones
de euros para el sistema sanitario®. En la actual bisqueda de
garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario, el aumento

de la eficiencia en la gestién sanitaria es un objetivo de gran
relevancia.

El protocolo de peticién de pruebas preoperatorias de
nuestro centro, basado en las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Anestesia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor y
de la Asociacién Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria,
establece los criterios bajo los cuales debe solicitarse una
prueba diagnéstica para aquellos pacientes que van a ser
intervenidos en una cirugia de bajo riesgo, en funcién de su
clasificacién ASA. En nuestro centro, esta informacién habia
sido difundida a todos los servicios quirtrgicos que realizan
intervenciones de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

Si bien muchos estudios han apuntado a la existencia de
una importante variabilidad a la hora de realizar un mismo
procedimiento en el &mbito sanitario de nuestro pais, segin el
conocimiento de los autores, no existe ningin estudio que
haya estimado el coste atribuible a la variabilidad en la
valoracién preoperatoria en CMA.

El objetivo principal del estudio ha sido calcular el impacto
econémico asociado a la variabilidad clinica relacionado conla
falta de adherencia al protocolo establecido en nuestro centro
para la valoracién anestésica de pacientes ASA I y II. Como
objetivo secundario, los autores se propusieron describir y
analizar el perfil de pacientes y especialidades quirtrgicas
segln el grado de cumplimiento del protocolo.

Métodos

Se realizd un estudio de minimizacién de costes retrospectivo,
con un muestreo aleatorizado simple de casos atendidos en
consulta de anestesia de la unidad CMA, en un periodo de
12 meses (junio de 2012-mayo de 2013).
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Con relacién a las pruebas preoperatorias, el protocolo
determinaba que los pacientes clasificados como ASA Iy II,
tratados mediante cirugia de bajo riesgo (procedimientos
habitualmente realizados en régimen ambulatorio), debian
tener realizada una analitica completa de hematologia,
coagulacién, glucemia, creatinina, urea e iones. En pacientes
mayores de 45 afios y fumadores importantes (mds de 20
cigarrillos dia), se solicitaria una radiografia de térax (RXT). No
se recomendaba la realizacién sistematica de electrocardio-
grama (ECG) en pacientes ASA I o II. Con estas recomenda-
ciones minimas, el anestesi6logo encargado de la valoracién
preoperatoria del paciente en consulta decidiria la peticién de
otras pruebas complementarias si estas fueran necesarias.

Teniendo en cuenta el andlisis de minimizacién de costes
como aquella evaluacién aplicable cuando se valoran alter-
nativas con la misma efectividad y el mismo resultado
sanitario, se consideré6 como alternativa menos costosa la
aplicacién del protocolo del centro.

El estudio piloto, sobre una muestra independiente de 76
pacientes, mostrd que en el 65% (IC 95% 56-74) de los casos no
se habia aplicado correctamente al protocolo. El tamafio
muestral estimado (322) fue calculado en funcién de la
prevalencia de No adherencia al protocolo (pacientes en los
que no se cumplié el protocolo establecido con respecto al
total de analizados) para una poblacién finita y una precisién
absoluta del 5%, con un intervalo de confianza del 95%. Para
evitar posibles pérdidas se incrementé la muestra en un 10%
(353).

Los datos se recogieron a partir de la revisién de las
historias clinicas informatizadas, del registro de la consulta de
anestesia (aplicacién especifica del Departamento de Aneste-
sia y Reanimacién) y de la hoja de consultas de Anestesia. Los
costes de las pruebas complementarias se obtuvieron del
sistema de contabilidad analitica del hospital.

Se incluyé a aquellos pacientes evaluados en la consulta de
anestesia de CMA en el periodo de estudio. Todos contaban
con una valoracién anestésica completa e historia clinica con
datos de interés. Se excluyd a los pacientes ASA III y IV. El
protocolo de estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigaciéon Clinica del centro en septiembre de 2013 (cddigo
228/13).

Se recogieron datos demograficos de los pacientes, estado
fisico ASA, pruebas preoperatorias realizadas (RXT y ECG),
antecedentes médicos y servicio quirdrgico que solicitaba la
valoracién preoperatoria. En funcién de estos datos se evalud
la correcta o incorrecta aplicacién del protocolo.

Se aplicé a cada paciente el exceso de coste de aquellas
pruebas (RXT o ECG) realizadas sin indicacién segin el
protocolo y se calculd el coste medio por paciente en el que
no se cumplié el protocolo. Se calculd el porcentaje de No
adherencia al protocolo global y para cada variable de interés.
Para la estimacién del exceso de coste anual, se crearon 2
escenarios extremos utilizando los limites inferior y superior
de los intervalos de confianza de las variables definitorias de
coste: un escenario de coste anual minimo, resultado de una
minima No adherencia al protocolo y un minimo numero de
pacientes ASA 1y II vistos en un afio (limites inferiores del
IC 95%); y otro de coste anual mdximo, resultado de una méaxima
No adherencia al protocolo y un maximo numero de pacientes
ASA 1 o II vistos en un afio (limites superiores del IC 95%).a)

Exceso de coste anual minimo = pacientes vistos en consulta
enun afio x (limite inferior del IC 95% de pacientes ASA I-II) x
(limite inferior del IC 95% de pacientes ASA I-II no protoco-
lizados) x (coste medio por paciente en el que no se cumplié el
protocolo).b) Exceso de coste anual maximo = pacientes vistos
en consulta en un afio x (limite superior del IC 95% de
pacientes ASA I-1I) x (limite superior del IC 95% de pacientes
ASA I-1I no protocolizados) x (coste medio por paciente en el
que no se cumpli6 el protocolo).

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables. Se
calcularon porcentajes para las variables categéricas y media,
y desviacién estandar e intervalo de confianza al 95% para las
variables cuantitativas. Se determiné el nuimero total y
porcentaje de pacientes en los que no se cumpli6 el protocolo
de pruebas preoperatorias establecido. Se estudiaron las
caracteristicas del paciente asociadas a la No adherencia al
protocolo con un test de diferencia de proporciones (Chi-
cuadrado) para las variables categéricas y de medias (t de
Student) para las variables cuantitativas, previa confirmacién
de su distribucién normal.

Resultados

Fueron estudiados 353 pacientes, de los cuales 329 (93,2%;
IC 95%: 90,1-95,4) pertenecian a la clasificacién de estado fisico
ASA 1y II. Las caracteristicas de la poblacién a estudio se

Tabla 1 - Caracteristicas generales de los segun el sexo

Mujeres  Varones Total
n (%) n (%) n (%)
Global 192 (58) 137 (42) 329 (100)
Edad® 46 (18) 49 (17) 47 (19)
Estado fisico ASA
ASA1 100 (52,1) 68 (49,6) 168 (51,1)
ASATI 92 (47,9) 69 (51,4) 161 (48,9)
Antecedentes médicos
Hipertension arterial 25 (13) 23 (16,8) 48 (14,6)
Enfermedad pulmonar® 13 (7) 14 (10) 27 (8)
Diabetes mellitus 9 (4,7) 13 (9,5) 22 (6,7)
Dislipidemia 26 (13,5) 23 (16,8) 49 (14,9)
Cardiopatia® 3 (1,6) 4(2,9) 7 (2)
Tabaquismo
Sin antecedentes 127 (66,1) 63 (46) 190 (57,8)
Exfumador® 22 (11,5) 34 (24,8) 58 (41,7)
Menos de 40 32 (16,7) 22 (16,1) 54 (65)
paquetes afio®
Mas de 40 paquetes 11 (5,7) 18 (13,1) 30 (35)

afo®

# Los datos se expresan como media (desviacion estandar).

® La enfermedad pulmonar incluye: enfermedad pulmonar ob-
structiva crénica y asma bronquial.

¢ Cardiopatia incluye: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardia-
ca y arritmias.

4 Respecto al total de pacientes con antecedentes de tabaquismo.
¢ Respecto al total de fumadores activos.
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Tabla 2 - Adherencia al protocolo de peticién de pruebas

prequirurgicas segun edad, sexo y estado fisico

Tabla 4 - Adherencia al protocolo en funcién del nuimero
de comorbilidades de los pacientes

Adherencia al protocolo de
peticién de pruebas

Si No
n (%) n (%)

Global 98 (29,8) 231 (70,2)
Edad® 33,4 (14,1) 51,58 (16,1)
Sexo

Mujer 68 (35,4) 124 (64,6)

Varén 30 (21,9) 107 (78,1)
Estado fisico ASA

ASA T 67 (39,9) 101 (60,1)

ASA I 31 (19,3) 130 (80,7)

 Los datos se expresan como media (desviacion estandar).

describen en la tabla 1. El 6,8% restante eran ASA IIl y fueron
excluidos del estudio.

En conjunto, la No adherencia al protocolo se produjo en un
70% (IC 95%: 65-75) de los casos (tabla 2). Los servicios con una
mayor No adherencia al protocolo fueron Urologia, Cirugia
Plastica y Reparadora y Cirugia General, con un 100, 93 y
92% de pacientes en los que no se cumplié el protocolo,
respectivamente. El Servicio de Estomatologia presenté una No
adherencia al protocolo de tan solo el 3% (tabla 3).

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes, la No
adherencia al protocolo se produjo en un porcentaje superior en
varones que en mujeres (p < 0,001) y en pacientes ASA Il frente
apacientes ASAI(p < 0,001). Igualmente, se observé que en los
pacientes hipertensos y en pacientes dislipidémicos la No
adherencia al protocolo fue superior respecto a aquellos que no
presentaban estas caracteristicas (p < 0,001). La edad media de
los pacientes en los que no se cumplié el protocolo fue de
51,5 + 16,1, mientras que la de los pacientes en los que si se
cumplié el protocolo fue de 33,4 + 14,1. Esta diferencia resultd
estadisticamente significativa (p < 0,001). No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en pacientes fuma-
dores, diabéticos, con enfermedad pulmonar o cardiopatia
(tabla 6). Asimismo, se encontré una relaciéon directamente
proporcional entre la No adherencia al protocolo y el nimero de
comorbilidades de los pacientes (tabla 4).

Tabla 3 — Adherencia al protocolo por servicio solicitante de

la valoracién anestésica prequirirgica

Servicio solicitante Adherencia al protocolo

Si No

n (%) n (%)
Urologia 0 (0) 14 (100)
Cirugia Plastica 1(7,1) 13 (92,9)
Cirugia General 3(8,3) 33 (91,7)
Traumatologia 21 (17,7) 98 (82,3)
Otorrinolaringologia 8 (17,8) 37 (82,2)
Angiologia y Cirugia Vascular 15 (38,5) 24 (61,5)
Cirugia Maxilofacial 13 (54,2) 11 (45,8)
Estomatologia 37 (97,4) 1(2,6)
Total 98 (29,8) 231 (70,2)

Comorbilidad Adherencia al protocolo
Si No
n (%) n (%)
0 53 (39,8) 80 (60,2)
1 34 (26,6) 94 (73,4)
2 8 (18,2) 36 (81,8)
3 3 (15) 17 (85)
4 0 (0) 4 (100)
Total 98 (29,8) 231 (70,2)

Respecto a las pruebas preoperatorias, se realizaron un
total de 138 RXT y 218 ECG sin indicacién (ver tabla 5).

Estimacion del impacto economico

El exceso de coste total en la muestra estudiada fue de
7.890,92 €. El nimero de pacientes de la muestra en los que no
se sigui6 el protocolo fue de 231, y el exceso de coste medio por
paciente en el que no se cumplié el protocolo fue de 34,16 €
(IC 95%: 33,06-35,26).

El exceso de coste anual minimo calculado como conse-
cuencia del no seguimiento del protocolo fue de 69.163,91 €,
mientras que el exceso de coste anual maximo resulté de
83.312,48 €.a) Exceso de coste anual minimo = 3.423 pacientes
vistos en consulta x (0,91 pacientes ASA I-II/paciente visto en
la consulta) x (0,65 paciente en el que no se cumplié el
protocolo/paciente ASAI-II) x (34,16 €/paciente en el que no se
cumplié el protocolo) = 69.163,91 €.b) Exceso de coste anual
maximo = 3.423 pacientes vistos en consulta x (0,95 pacientes
ASA I-Il/paciente visto en la consulta) x (0,75 paciente en el
que no se cumplié el protocolo/paciente ASA I-II) = 2.448 x
(34,16 €/paciente en el que no se cumpli6 el
protocolo) = 83.312,48 €.

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio han sido el escaso
seguimiento del protocolo por parte de los servicios quirdrgi-
cos en una poblacién de pacientes sanos propuestos para
procedimientos quiridrgicos de bajo riesgo y sin ingreso, y el
consecuente incremento del gasto en nuestro centro hospi-
talario. Varias razones como la tradicion, la inercia, el miedo a
repercusiones médico-legales, entre otras, junto a la demos-
trada lentitud en implementar los avances cientificos en la
préctica clinica diaria®®, pueden justificar estos resultados.
Con relacién a la RXT, no existe evidencia de que su
realizacién mejore los resultados postoperatorios, ni siquiera
en enfermos con riesgo de complicaciones pulmonares
perioperatorias. La mayoria de los autores coinciden en que
deberian limitarse a pacientes en los que se objetiven nuevos
sintomas o signos, en la insuficiencia renal terminal, en la
insuficiencia cardiaca descompensada y cuando se prevea
que sus resultados puedan condicionar el manejo clinico®.
En nuestro estudio solo un 5% de los pacientes tenia
indicacién de esta prueba y su realizacién supuso una
radiacién innecesaria y el consecuente sobrecoste afiadido.
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Tabla 5 - Pruebas realizadas segun protocolo y coste asociado

Pruebas realizadas Indicado por No indicado Coste por Coste (B x C)
protocolo (A) por protocolo (B) prueba (C)
n (%) n (%) (€/prueba)® (€
Radiografia de térax 7 (4,8) 138 (95,2) 14,56 2.009,28
Electrocardiograma 0 (0) 218 (100) 26,98 5.881,64
Total 7.890,92

2 Datos proporcionados por la Unidad de Contabilidad Analitica del centro.

Desconocemos si en algin caso esta prueba condicioné algin
cambio en la actitud anestésica, ya que este aspecto no fue
objeto del estudio.

De igual manera, el ECG, no indicado en pacientes ASATy
II, serealizé en un porcentaje considerable de pacientes (66%).
El protocolo del centro establecia unos criterios muy
concretos para su realizacién, coincidiendo con las guias
mas aceptadas como la American Heart Association y la
European Society of Cardiology, segin las cuales se considera
una intervencién que no es util, e incluso, que puede ser
perjudicial’®'’. Otros grupos valoran que en pacientes
mayores de 65 afios se puede contemplar su realizacién,
siempre que no se disponga de un ECG realizado en el altimo
afio’?, o en pacientes ASA II con enfermedad cardiovascular,
cuando tomen farmacos cardiotéxicos o presenten enferme-
dad respiratoria o renal leve'®. Con esta perspectiva, las
enfermedades asociadas de los pacientes ASA II podrian
haber justificado la realizacién de un ECG en un 17% de los
casos.

El protocolo permitia la realizacién de analitica. Aunque en
diferentes publicaciones raramente esta indicada en pacientes
sanos, los estudios de coagulacién se deben realizar en
pacientes con antecedentes de hemorragia y hematomas,
enfermedad o metastasis hepaticas, malnutricién grave,

Tabla 6 — Porcentaje de No adherencia al protocolo en

funcién de la presencia (Si) o ausencia (No) de la
caracteristica de referencia

Caracteristicas Si No Significacion
de referencia p
n (%) n (%)
Sexo (varén) 107 (78,1) 124 (64,6) 0,001
Estado fisico (ASA II) 130 (80,7) 101 (60,1) 0,001
Alguna morbilidad 86 (84,3) 145 (63,9) 0,001
Hipertensién arterial 44 (91,7) 187 (66,5) 0,01
Enfermedad 21 (77,8) 210 (69,5) 0,37
pulmonar®

Diabetes mellitus 18 (81,8) 213 (69,4) 0,21
Dislipidemia 42 (85,7) 189 (67,5) 0,001
Cardiopatia® 7 (100) 224 (69,6) 0,08
Tabaquismo 101 (72,4) 130 (68,4) 0,40
Mas de 40 22 (75,9) 36 (66,7) 0,38

paquetes ano®

2 La enfermedad pulmonar incluye: enfermedad pulmonar ob-
structiva crénica y asma bronquial.

Y Cardiopatia incluye: cardiopatia isquémica, insuficiencia cardi-
aca y arritmias.

€ Respecto al total de fumadores activos.

déficit de vitamina K y tratamiento con farmacos anti-
coagulantes®**°,

Entre los servicios quirdrgicos evaluados, el cumpli-
miento del protocolo fue muy superior en la especialidad de
Estomatologia. A pesar de que todos los pacientes estudia-
dos tengan un riesgo anestésico bajo, debido a las
caracteristicas diferenciales de los pacientes atendidos
por Estomatologia (poblacién joven, con una media de edad
de 24 afios, menor morbilidad y tratada habitualmente
mediante cirugia de extraccién de cordales), es posible que
la percepciéon del riesgo anestésico por parte del personal
facultativo sea menor que el de otras especialidades. Esta
menor percepcién de riesgo podria conducir a que se
solicitasen un menor numero de pruebas diagndsticas de
cara a la evaluacidon preoperatoria, en comparacién con
otros servicios. Los autores no tienen constancia de estudios
que traten este tema, por lo que deberia ser explorado en
futuras investigaciones.

Las pautas recomendadas se siguieron con mayor frecuen-
cia en pacientes ASA I y con menos comorbilidades. Los
resultados observados segin las enfermedades asociadas
muestran que solo en pacientes con hipertensién o dislipide-
mia hubo menor adherencia al protocolo y no se encontrd
relacién con otras enfermedades como asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o diabetes. Es dificil justificar
estos hallazgos, ya que, si bien los profesionales pudieron
considerar que en el paciente hipertenso estaba justificado
realizar mas pruebas, otras enfermedades sistémicas como la
diabetes debian haber sido consideradas de forma similar. A
pesar de no haber encontrado diferencias en la aplicacién del
protocolo entre no fumadores y fumadores, la adherencia al
protocolo si parece ser menor en pacientes que fuman mas de
40 paquetes afio y en exfumadores, probablemente en estos
altimos porque hayan cesado su hébito tabaquico a causa de
otras comorbilidades.

El coste estimado atribuible a la realizacién de estas
pruebas ha sido considerable. No obstante, este coste puede
variar en funcién del indicador seleccionado. Si bien se ha
estimado el coste sobre pacientes ASA Iy II en los que no se
cumpli6 el protocolo, como hemos visto, la adherencia varia
entre los pacientes de ambos grupos, por lo que se podria
haber sido mas exhaustivo en el cdlculo del coste atribuible a
cada grupo. Teniendo en cuenta que a ambos grupos se les
aplica el mismo protocolo, se ha considerado mas adecuado el
calculo conjunto de los costes.

Dado que este estudio se ha realizado con una perspectiva
financiera del coste desde el punto de vista del proveedor
sanitario, es necesario comentar que no se han tenido en
cuenta otros costes indirectos. Por un lado, no se ha imputado
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el consumo de recursos derivado de la implementacién de una
nueva politica de peticién de pruebas (difusién y promocién
del protocolo, sesiones formativas, etc.). No obstante, tampoco
se han tenido en cuenta los costes indirectos derivados, como
la pérdida de productividad y los desplazamientos que los
pacientes y sus familias deben soportar para realizar pruebas
innecesarias como las descritas, y como la radiacién innece-
saria de aquellos pacientes tratados mediante RXT. A pesar de
ello, consideramos que los resultados del estudio pueden ser
utiles para valorar el potencial ahorro y la factibilidad de una
politica de reduccién de la variabilidad clinica sobre el
fenémeno descrito.

Este estudio ha encontrado una elevada falta de adherencia
del personal facultativo al protocolo de peticién de pruebas
para valoracién prequirtrgica de pacientes de bajo riesgo
anestésico tratados mediante CMA, especialmente en pacien-
tes varones, de mayor edad, ASA II y con presencia de
morbilidad, que ha conducido a un impacto econémico
importante y evitable.

Los autores apuestan por implementar y promocionar
estrategias basadas en una evaluacién continua de las
practicas y politicas de peticién de pruebas preoperatorias
existentes en los diferentes centros. Se recomienda la
realizacién de estudios cuantitativos que ayuden a determinar
el sobrecoste atribuido a este fendmeno, asi como estudios
cualitativos que incluyan tanto a profesionales sanitarios
como a pacientes, que permitan explorar y profundizar en los
factores implicados en la falta de adherencia al protocolo e
identificar puntos criticos sobre los que intervenir. Se
considera fundamental mejorar la informacién, formacién y
capacitacién de los distintos profesionales implicados en el
proceso para mejorar la aplicacién de los protocolos vigentes.
El desarrollo de estas acciones puede contribuir a la reduccién
de la variabilidad clinica, la mejor adecuacién del gasto
sanitario y a la mejora de la calidad asistencial y seguridad de
nuestros pacientes.
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