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PLAN DE EFICIENCIA DE LA UGC MEDICINA INTERNA 2024

En el plan de Eficiencia para el afilo 2024 hemos considerado las siguientes medidas

encaminadas a mejorar la eficiencia y los resultados en salud en varias areas asistenciales con

repercusién econdmica:

1.
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10.
11.

Protocolo de control y reduccién de infecciones urinarias nosocomiales asociadas a
sonda.

Protocolo de uso e indicaciones de la Ventilacion Mecanica no Invasiva.

Plan de eficiencia en el uso racional del material de curas.

Plan de eficiencia en el uso racional del material de proteccién.

Medidas de eficiencia en el tratamiento con hierro parenteral en pacientes con
Insuficiencia Cardiaca (IC) y anemia ferropénica o déficit de hierro. Protocolo de uso
eficiente de hierro intravenoso.

Protocolo de uso racional de antibioterapia.

Uso eficiente de peticiones de laboratorio.

Protocolo de indicaciones de Ac anti PCSK-9 en el tratamiento de pacientes con
hipercolesterolemia familiar 'y manifestaciones clinicas de enfermedad
arteriosclerotica.

Protocolo para adecuacion del uso de antipsicéticos en el delirio y agitacion del
paciente hospitalizado.

Protocolo y Comision de uso de biolégicos en Enfermedades Sistémicas.

Elaboracion del plan de eficiencia anual negociado con la Direccion Econdmica
Administrativa del Hospital.



1. PLAN DE EFICIENCIA DE CONTROL Y REDUCCION DE INFECCIONES URINARIAS
NOSOCOMIALES ASOCIADAS A SONDA VESICAL

Justificacion del plan

Las infecciones nosocomiales estan entre las principales causas de defuncién y de aumento
de la morbilidad en pacientes hospitalizados. Son una pesada carga para el paciente y para el
sistema sanitario publico siendo los costes econdmicos enormes. Tras las infecciones de las
heridas quirurgicas, las infecciones urinarias constituyen la segunda causa mds frecuente de
infecciones nosocomiales.

La infeccién del tracto urinario (ITU) de origen nosocomial estd relacionada con la presencia
de una sonda urinaria (SU) en mas del 80% de los casos. Actualmente, entre el 15y el 25% de
los pacientes atendidos en hospitales de agudos son portadores de SU. Cerca del 50% de los
SU son innecesarios y su duracién a menudo es excesiva. La prevalencia de ITU nosocomial se
ha reducido progresivamente, y en los estudios realizados en nuestro medio, como el Estudio
de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE) en 1990 y en la actualidad
(2011), las ITU fueron, respectivamente, el 27,7 y el 20,6% de todas las infecciones
nosocomiales.

Por otro lado, los pacientes portadores de SU son un importante reservorio de
microorganismos multirresistentes, entre los que se incluyen los gramnegativos productores
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) tanto en el hospital como en la comunidad,
lo cual dificulta su tratamiento empirico si la infeccién urinaria (IU) es grave.

La prevalencia de pacientes con SU en la comunidad se ha estimado entre el 0,02 y el 0,07%,
porcentaje que aumenta al 4% en la poblacion anciana asistida.

Datos de nuestra UGC: En el afio 2014 estabamos en el 3,2%. En el afio 2015 empezamos a

instaurar las medidas de mejora y se volvid a difundir el procedimiento “Insercién y

III

mantenimiento de la sonda vesical” (anexo procedimiento), con un resultado del 0,9% en los

anos sucesivos.

Medidas a desarrollar para disminuir y evitar en lo posible las ITUs asociadas a SU

1. Evaluacidon de la necesidad de insercidn vy retirada precoz de la sonda urinaria.

Sélo sondar a los pacientes en que esta medida sea imprescindible (ver anexo: Indicaciones
de sondaje vesical) esto permitira no sélo disminuir la incidencia de ITUs sino también ahorrar
en costes de material fungible.

2. Insercidon y cuidados de la sonda vesical.




Ver procedimiento de "Insercion y mantenimiento de la sonda vesical” (anexo
procedimiento).

3. Estrategias de prevencion una vez colocada la sonda urinaria.

Ver procedimiento de "Insercion y mantenimiento de la sonda vesical” (anexo

procedimiento).

ANEXO. INDICACIONES DEL SONDAIJE VESICAL
- Retencién aguda de orina
- Obstruccion del tracto urinario.
- Monitorizacién de diuresis.
- Cirugia:
Cirugia uroldgica o de estructuras anatémicas proximas al tracto genitourinario.
Cirugias con una duracidn estimada prolongada.
Prevision de administracion de alto volumen de liquidos y/o diuréticos
Control de diuresis intraoperatorio.
- Cicatrizacion de heridas perineales o Ulceras de grado lll y IV en pacientes con incontinencia
urinaria.
- Pacientes inmovilizados durante largos periodos de tiempo que no puedan controlar la
diuresis y ésta sea imprescindible medirla.
- Mejora del confort en la administracion de cuidados paliativos.
- Hematuria
- Vejiga neurdgena.
- Recogida de muestra estéril de orina cuando el paciente no sea capaz de orinar
voluntariamente (retirar la sonda inmediatamente tras recoger la muestra)
- Administracién de farmacos con fines exploratorios o terapéuticos.

2. PLAN DE EFICIENCIA PARA EL USO DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)
Justificacion del plan

La VMNI es el procedimiento de soporte vital que permite apoyar la funcién ventilatoria del
paciente supliendo el desequilibrio entre las necesidades respiratorias y la capacidad
muscular, de manera que la via aérea superior quede intacta. Proporciona ventajas con
respecto a la ventilacién invasiva que deben conocerse ya que es factible utilizarla en paciente
no candidatos a intubacién o a manejo en una unidad de cuidados intensivos (UCI), como
pueden ser aquellos pacientes que por su edad y pluripatologia de base ingresan en la Unidad
de Gestidn Clinica de Medicina Interna (UGC de Ml):

e La VMNI no requiere sedo-relajacion.

e Puede ser aplicada de forma intermitente, segun las necesidades del paciente.

e Permite funciones como la deglucidn, fonacién y la expectoracion.

e Elimina las complicaciones asociadas a una intubacion orotraqueal.



¢ No cambia las posibilidades de una ventilacion invasiva en caso de ser necesaria.

La VMNI ha demostrado disminuir la mortalidad; esto se traduce de forma muy precoz en la
mejoria de los parametros respiratorios y el intercambio de gases. Considerando la VMNI en
sentido amplio, podemos distinguir dos tipos de ventilacién:

e BiPAP: ventilacidon que aporta aire a una presién determinada en inspiracion y otra
menor en espiracién (binivel). Su indicacion fundamental es en insuficiencia
respiratoria global o hipercapnica.

e CPAP: ventilacidn con presidn continua, tanto en inspiracién como espiracién. Indicada
en insuficiencia respiratoria parcial o hipoxémica.

Ademas, desde 2021 disponemos de sistemas de oxigenacion nasal de alto flujo (ONAF)
indicados en insuficiencia respiratoria parcial o hipoxémica en pacientes en los que los
sistemas de oxigenacidon convencional no son suficientes para asegurar un soporte de oxigeno
suficiente.

Situacion de la VMNI en la UGC de M.

El uso de sistemas de ONAF y VMNI es un procedimiento habitual en la actividad clinica
asistencial de los profesionales de la UGC de MI. Tanto los sistemas BiPAP, CPAP y ONAF estan
disponibles tanto en el Hospital Provincial (centralizada en la 82 planta) como en el Hospital
General (62 Cy 32C), donde junto a Supervision de Enfermeria se controla y realiza un registro
detallado de su uso.

Medidas a desarrollar para mejorar la eficiencia en el uso de la VMNI.

1. Conocer con detalle las indicaciones y contraindicaciones para el uso de la VMNI, tanto por
parte del personal facultativo (adjuntos y residentes) como por el de enfermeria (ver Anexo
1).

2. Pautar la VMNI teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente, su patologia de
base, el proceso médico intercurrente y el prondstico previsto.

3. Conocer y aplicar los criterios para valorar la retirada de la VMNI por fracaso de la misma
(ver Anexo 1).

4. Protocolizar y optimizar, dentro de lo posible, los controles gasométricos (GSA) en
pacientes con VMNI tipo BiPAP y buena evolucién clinica. esta medida permitiria no solo
mejorar su uso sino también adecuar la solicitud de pruebas complementarias. Una opcién
posible seria, y siempre determinada por la situacién clinica: GSA a los 60 min tras iniciar
VMNI; 22 6-8 horas. GSA previa retirada de VMNI.

5. Homogeneizar los dispositivos de VMNI (modelos de aparatos) que se utilizan en todas las
secciones. Esto permitiria profundizar en los detalles de manejo y realizar un uso mas eficiente
de los mismos. Se acaba de solicitar la sustitucion de sistemas ya deteriorados por nuevos
dispositivos BiPAP.



6. Ajustar el uso del material fungible a cada situacidn clinica, con el empleo correcto de
elementos como las mascarillas (adecuando la talla para cada paciente), la longitud del cable
de tubuladura, los filtros, los dispositivos para asociar aerosolterapia, los packs desechables
de CPAP, etc. En caso de ser necesario realizar sesiones formativas para ello.

7. Obtencion en todos los casos del consentimiento informado (Cl) verbal para el uso de la
VMNI: este Cl debe darlo, siempre que sea posible, el propio paciente y no solo los familiares

del mismo. En caso de ser necesario también se registrara el rechazo a la instauracion de la
VMNI por parte del paciente/familia/representante legal.

8. Mejorar el manejo de la VMNI por parte de Enfermeria mediante la realizacion de cursos
formativos de caracter practico dentro de la unidad.

9. Mejorar el registro de uso de la VMNI, mediante la cumplimentacién adecuada en cada
seccion del documento creado para ello. Esta medida permitird obtener datos detallados
sobre su manejo y en consecuencia mejorarlo.

ANEXO 1
INDICACIONES PARA EL USO DE VMNI
BiPAP:
A. Persistencia de hipercapnia con acidosis tras un primer choque de tratamiento:
1. pH<7,25: primero valorar UCI.
2. pHentre 7,25y 7,35 con mas de un érgano afectado: primero valorar UCI.
3. pHentre 7,25y 7,35 sin enfermedad asociada: VMNI en planta.
4. Los pacientes con criterios 1 y 2 que no cumplan criterios de UCI por otros motivos
pueden ser considerados para tratamiento de VMNI en planta de MI.
B. Insuficiencia respiratoria hipercapnica en los que VMNI ha demostrado eficacia:
1. EPOC reagudizado. Puede utilizarse en episodios de disnea incontrolable, aunque el
paciente no presente criterios gasométricos para VMNI.
Edema agudo de pulmdn (EAP) con fatiga muscular.
Sindrome hipoventilacidn-obesidad.
Fallo hipercapnico 22 a deformidades toracicas (escoliosis, toracoplastia,...).
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Enfermedad neuromuscular que debuta con Insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 6 se
reagudiza por infeccidn respiratoria/retencion de secreciones.
6. Fibrosis Quistica, como puente al trasplante de pulmon.

CPAP

A. Persistencia de hipoxemia grave (contraindicada en hipercapnia o acidosis respiratoria) a
pesar de oxigenoterapia y tratamiento médico (primero valorar UCI).

B. Los pacientes que no cumplan criterios de ingreso en UCI pueden ser considerados para
tratamiento de VMNI en planta.

C. Insuficiencia respiratoria hipoxémica en los que la CPAP ha demostrado eficacia:



1. EAP.
2. Neumonia comunitaria grave.
3. Distrés respiratorio.

D. Objetivos de la CPAP: Sat 02 >90% con FiO2 <0.5, Frecuencia respiratoria < 25 rpm,
Frecuencia cardiaca < 100 lpm, No disnea ni uso de musculatura accesoria, indice de
oxigenacién: PaO2/Fi02: > 200.

CONTRAINDICACIONES ABSOLITAS Y RELATIVAS PARA EL USO DE VMNI
1.
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Apnea o parada cardiorrespiratoria.

Obstruccién de via aérea superior.

Fallo orgdnico, no respiratorio de dos drganos, inestabilidad hemodinamica, arritmias.
Disminucién del nivel de conciencia (Glasgow < 9), crisis epilépticas, etc.

Fractura de base de craneo.

Necesidad de proteccién de la via aérea (hemorragia digestiva, vomitos, etc.)

Cirugia facial o deformidad facial.

Incapacidad de expulsién de secreciones.

Cirugia esofagica o gastrica reciente.

10. Epistaxis.

11. Neumotodrax.

CRITERIOS PARA VALORAR LA INTERRUPCION DE LA VMNI (FRACASO TERAPEUTICO)
1.
2.

No mejoria de los niveles de CO2 en control gasométrico a los 45-60 minutos.

No mejoria del estado mental o no mejoria o empeoramiento de la disnea/frecuencia
respiratoria tras 60 minutos de su aplicacidn.

Aparicidén de inestabilidad hemodinamica, infarto agudo de miocardio, taquicardia
ventricular sostenida o fibrilacién ventricular.

Fracaso multiorgéanico.

Intolerancia a la mascara o mala adaptacidon en mecanica respiratoria.



3.PLAN DE EFICIENCIA EN EL USO RACIONAL DEL MATERIAL DE CURAS

Uno de los problemas médicos que tipicamente se identifican en los ancianos son las Ulceras
por presién (UPP), o escaras. Requiere cuidados y dedicacidn prolongada y quizas por esto, el
grueso del manejo de este problema esta a cargo del personal de enfermeria. Sin embargo,
se debe tener presente que es una enfermedad como cualquier otra, por lo que requiere la
valoracion del médico y la colaboracion del resto del equipo de salud.

éQue son las ulceras por presion?

Las UPP son lesiones isquémicas, es decir, por falta de riego sanguineo, que provocan la
muerte de tejidos y posterior necrosis, comenzando en la piel. En general se producen en
sitios donde existen prominencias de los huesos, que al comprimir la zona de apoyo entre éste
y el resto de cuerpo situado superficialmente provocan la disminucion o la suspension del flujo
de sangre, con el consiguiente dafio a los tejidos. Dichos sitios pueden ser sometidos a presion
intensa durante un periodo corto o a presidn menos intensa, durante un tiempo mas
prolongado, siendo ambas alternativas potencialmente dafninas para la piel.

La frecuencia con la que se presenta esta enfermedad varia de acuerdo a la edad del paciente,
siendo mas alta mientras mayor es el enfermo. También depende del tipo de institucién en
gue este se encuentra, produciéndose cerca de dos tercios de ellas en los hospitales de
agudos, y del resto una parte en las residencias y una menor proporcién en sus propios
hogares.

De todas ellas, mas o menos un 2% son muy severas y pueden comprometer la vida del
enfermo. Si bien no es una enfermedad exclusiva del anciano (también ocurre en
enfermedades como lesiones medulares), las personas mayores tienen en promedio de 8
veces mas probabilidades de padecerla.

Lo mas importante frente a las Ulceras por presion es intentar prevenirlas. Es la clave de este
tema, dados los inmensos dafios que puede provocar una escara, sobretodo cuando es de los
grados 3 0 4. Lo mejor es evitar que esta se produzca o en el peor de los casos, impedir que
progrese a niveles de mayor gravedad.

En el afio 2016 la situacidn de la unidad relativa a las Ulceras presidn fue la siguiente:

Pacientes con ulceras por presién 5752, con una prevalencia del 18,08% y una incidencia del
4,17%. El 92,4% de los pacientes eran de riesgo medio-alto

Medidas a desarrollar para reducir o mantener el consumo de material de cura

1. Revision de stokaje referente a apdsitos.
2. Realizar talleres para mejorar el uso de las medidas preventivas. Ver procedimiento
“Prevencion de ulceras por presion”



3. Realizar talleres para mejorar el tratamiento de las Ulceras por presién con un manejo
de los apésitos. Ver procedimiento “Cura y cuidados de pacientes con Uulceras por
presién” y poster sobre “Gestién de recursos materiales para el cuidado de heridas
cronicas y agudas en el Hospital Universitario Reina Sofia



4. PLAN DE EFICIENCIA EN EL USO RACIONAL DEL MATERIAL DE PROTECCION

La Comunidad Autdnoma Andaluza, enmarcado en el Il Plan de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, ha elaborado de forma prioritaria el documento “Estrategia para la
sequridad del paciente”, en el que se resalta que tener una atencidn sanitaria segura es un
derecho basico para los ciudadanos/as.

Un estudio de cohortes disefiado en 2005 para observar la incidencia de efectos adversos en
los hospitales del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) determind que ésta era del 6,93%.
El Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) muestra que las mayores oportunidades de
mejora en este aspecto son las relacionadas con efectos adversos por medicamentos,
infecciones hospitalarias y efectos relacionados con la anestesia y cirugia. La Consejeria de
Salud de Andalucia ha elaborado diferentes estrategias para abordar los distintos campos en
los que la seguridad del paciente se ve comprometida. Entre ellas, destaca el Plan de
Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales.

Centrandonos en este aspecto de la seguridad del paciente, hemos de tener presente que las
infecciones nosocomiales (IN) han llegado a ser un problema prioritario de la Salud Publica
mundial.

Por ello, entre los cinco objetivos que hacen referencia a la Seguridad del Paciente en el
Contrato Programa del Servicio Andaluz de Salud (SAS) con los hospitales en el afio 2007
destaca el de la Vigilancia y Control de la Infeccion Nosocomial.

El protocolo de aislamientos vigente actualmente en el Hospital sigue las recomendaciones
de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) del afio 1994, actualizadas en 1997 y
2007, y completadas con documentos accesorios. Para mejorar la adherencia al cumplimiento
de este protocolo, y a instancias de la Comisién de Infecciones, el Servicio de Medicina
Preventiva ha elaborado e implantado un Plan de sefializacién e Informacion de las
Precauciones de Aislamientos del Hospital. Dicho plan entré en vigor el 15 de noviembre de
2004.

En el afio 2016 la UGC tuvo un total de 638 pacientes aislados con aislamientos: aéreos,
contacto, gotitas y protectores, con un total de 112272 aislamientos dias.

La diferencia con el afio 2015 con el 2016 fue de 81 aislamiento mas de pacientes aislados y
10249 dias de aislamiento.

Medidas a desarrollar para optimizar el consumo de material de proteccion.

1. Sesiones clinicas para volver a difundir el procedimiento “Sobre las precauciones de
aislamiento”.
a) Tipo de aislamientos



b) Pacientes a aislar

c) Duracién del aislamiento

d) Procedimiento para la aplicacidn del aislamiento

e) Informacion a apacientes y/o familiares

f) Actuaciones frente a situaciones no deseables
2. Talleres sobre el uso correcto de guantes

10
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5. MEDIDAS DE EFICIENCIA EN EL TRATAMIENTO CON HIERRO PARENTERAL EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) Y ANEMIA FERROPENICA O DEFICIT
DE HIERRO.

Introduccidn:

La anemia ferropénica o déficit de hierro es la anemia mas frecuente en nuestro medio y
ademas supone una comorbilidad frecuente en pacientes con IC que en algunas series llega a
ser del 50% en estos pacientes. Dicha comorbilidad implica un peor pronéstico de estos
pacientes, con frecuentes reingresos.

El tratamiento de eleccion del déficit de hierro y la anemia ferropénica es el tratamiento con
hierro oral. Solo en casos de refractariedad, intolerancia gastrointestinal, ineficacia, sangrado
gue exceda la ingesta o necesidad de replecidn rdpida, podria estar indicado el tratamiento
con hierro intravenoso.

La ferroterapia intravenosa es un tratamiento establecido en déficit de hierro y anemia
ferropénica, eficaz y segura, pero el tratamiento con hierro oral sigue siendo el tratamiento
de primera linea segun las guias actuales de tratamiento. De hecho, se estima que hasta 35%
de los pacientes que reciben hierro intravenoso en Medicina Interna no tendrian indicacién
de ello (deberia haberse optado por hierro oral) y un 13% no tenian indicacién de tratamiento
sustitutivo de hierro.

Es por este motivo, que desde la Unidad de Gestion de Medicina Interna del Hospital
Universitario Reina Sofia, propone el siguiente algoritmo de diagndstico y tratamiento para la
deficiencia de hierro y anemia ferropénica de acuerdo a las recomendaciones actuales.
Si hubiera que admintrar hierro intravenoso, existen varias férmulas para tratar la anemia
ferropénica o déficit de hierro en estos pacientes:
e Hierro Carboximaltosa que administrado 1gr intravenosamente al mes resulta el mas
efectivo aunque también a un mayor coste.
e Hierro sacarosa, a dosis de 200 mg, se administra intravenosamente varios dias a la
semana, precisando varias visitas del paciente ambulatorio.
e Hierro oral, hay estudios en marcha para evaluar su utilidad frente al intravenoso, pero
la experiencia nos dice que no es bien tolerado en un porcentaje de pacientes y es
menos efectivo.

Medidas de eficiencia.
A tenor de lo dicho anteriormente y con el objetivo de conseguir un balance coste efectivo y
conseguir un ahorro entre un 1 a 2% con respecto al afio anterior, proponemos las siguientes
medidas.
1. Aplicar el algoritmo de diagndstico y tratamiento propuesto.
2. De tener que usar hierro intravenoso, utilizar el hierro Carboximaltosa especialmente
en los pacientes con mayor riesgo de reingreso y/o dificultades de traslado desde su
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domicilio (En algunos casos requieren traslado en ambulancia) y, utilizar el hierro
sacarosa en aquellos pacientes hospitalizados, o ambulatorios que no tienen dificultad
para trasladarse a la administracion de hierro intravenoso.

ALGORITMO PROPUESTO PARA
TRATAR EL DEFICIT DE HIERRO EN
ADULTOS

DH DH confirmada

*  Ft<50ng/mL l

*  Ft>50 ng/mL + 5T < 20%: puede indicar
DH en estados inflamatorios o ERC

*  5i hay preocupacidn por DH e inflamacidn
concurrente, considera comprobar ‘

contenido de Hb en reticulocitos o grado
de hipocromia en GR {Estd alguna de |as siguientes presentes?

. Falta respuesta, intolerancia o incapacidad
de adherirse al Fe oral

+  (Cirugia prevista dentro de 2 meses

+  Enfermedad inflamatoria intestinal

+  Gastrectomia o cirugia baridtrica

. ERC dependiente de dilisis

% Evaluar etiologia subyacente
4+ |niciar tratamiento replecién Fe

Evite agentes que afecten la absorcién Fe oral
*  Fitatos (salvado, avena, centena)

*  Polifenoles

*  Proteina de soja

*  Blogqueante H2, inhibidor bomba protones
Consuma alimentos que mejoren la absorcién Fe L
* Ricos en vitamina C, A y beta-carotenos - ‘ I_S'_'_I
* Carne, pescados o aves de corral

‘ Fe ORAL: 1 vez/dia (20-100 mg Fe elemental) ‘

Objetivo: IST > 20% _
y Ft > 100 ng/mL

+

‘ Repetir Ft, Tf e IST en B-12 sem ‘4—‘ Si Tolera “—| Dar Feoralcadad48holLl, XyV ‘

— 1
‘ Ft >.50 ng/mL o IST »20% ‘ ‘ Ft < 50 ng/mL o IST < 20% ‘ | Mo Tolera ‘
Monitorizar Ft ‘ Fe INTRAVENOSO

cada 3-6 meses
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6. PLAN DE USO EFICIENTE DE ANTIBIOTERAPIA.
Para garantizar el uso eficiente de la antibioterapia en nuestra UGC se adoptaran las siguientes
medidas:
1. Revision de todos los pacientes que ingresan en nuestra UGC en las sesiones clinicas
diarias con el objetivo de revisar la pertinencia del uso de antibiéticos y su adecuacion
a las guias de practica clinica y en concreto a los protocolos de antibioterapia empirica
establecidos en nuestro hospital.
2. Revisién diaria de la duracidon del tratamiento antibidtico de cada caso y con especial
énfasis de aquellos cuya duracion sea superior a 7 dias.
3. Revisidn diaria de las indicaciones de los antibidticos de uso restringido.



7.
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USO EFICIENTE DE PETICIONES DE LABORATORIO. REDUCCION DE PETICIONES
REDUNDANTES O CON BAJA UTILIDAD Y/O INFORMACION CLINICA

En este apartado estableceremos de forma conjunta con el Servicio de Andlisis Clinicos e

Inmunologia, protocolos para el uso eficiente de las peticiones de laboratorio:

1.

Estableceremos algoritmos para eliminar duplicidades y peticiones con informacién
redundante. (Ej. Urea y creatinina, bilurrubina, AST, ALT, etc.)

Estableceremos algoritmos para evitar redundancia de peticiones en cortos periodos
de tiempo. (Ferritina, Vitamina D, HbA1lc, ANA, etc...)

Estableceremos criterios de peticion de determinaciones de alto coste (BNP vy
procalcitonina, cadenas ligeras e inmunofijacion).
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10. PROTOCOLO DE INDICACIONES DE AC ANTI PCSK-9 EN EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR Y MANIFESTACIONES
CLINICAS DE ENFERMEDAD ARTERIOSCLEROTICA.

11. PROTOCOLO PARA ADECUACION DEL USO DE ANTIPSICOTICOS EN EL DELIRIO Y
AGITACION DEL PACIENTE HOSPITALIZADO.

Introduccidn y justificacién de este plan de eficiencia:

El delirio es un estado confusional agudo con alteracién del estado mental y que
constituye una complicacion frecuente en los adultos hospitalizados. Los factores de
riesgo para el desarrollo del delirio se clasifican en predisponentes y precipitantes. Su
manejo debe incluir la identificacién de factores de riesgo para actuar sobre aquellos
modificables y en este sentido, la intervencion multidisciplinar y las medidas no
famacoldgicas son fundamentales en el abordaje de estos pacientes de cara a
disminuir la incidencia, gravedad y duracidon del delirio del paciente hospitalizado.

NO esta recomendado el uso de antipsicéticos en la prevencion de la agitacion y el
delirio.

Si apareciera delirio o agitacion que no pueda ser controlada con medidas no
farmacoldgicas, se iniciardn antipsicoticos. Los antipsicoticos, se deben emplear
considerando el riesgo-beneficio del control de sintomas agudos y las posibles
complicaciones asociadas a la sedacién que provocan, pues su empleo no se ha
asociado con menor incidencia, duracidn ni mortalidad asociada al delirio. Se debe
priorizar su uso a dosis bajas y por tiempo limitado.

El haloperidol es el farmaco de primera eleccion en el manejo del delirio y la agitacion
del paciente hospitalizado. NO se recomiendan dosis de haloperidol superiores a 3
mg/dia por el riesgo de extrapiramidalismo.

En pacientes con parkinsonismo previo (farmacoldgico, vascular, primario, etc),
pacientes que requirieran dosis altas de haloperidol para control de agitaciéon y en
pacientes con QT alargado se recomienda el uso de antipsicéticos atipicos (olanzapina,
guetiapina) en lugar de haloperdiol.

Propuesta de control:
Se distribuird este documento a residentes y facultativos de la unidad para conocimiento y
adecuacién de la prescripcién.
- De forma periddica, los jefes de seccidn controlaran la adecuacién de la indicaciéon de
antipsicdticos en pacientes hospitalizados.
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Cualquier Indicacion de neurolépticos atipicos tanto en pase de planta de mafana
como durante la guardia se comunicara al Jefe de Seccidn responsable del area para
validar el tratamiento.

11. PROTOCOLO Y COMISION DE USO DE BIOLOGICOS EN ENFERMEDADES
SISTEMICAS.

Las enfermedades autoinmunes sistémicas y enfermedades sistémicas de alta
complejidad, suponen un reto diagndstico y terapéutico para los especialistas de
Medicina Interna. A menudo, requieren un alto coste para su manejo. Debemos
realizar un uso racional en la indicacién y seguimiento del tratamiento bioldgico
requerido.

Por este motivo, se ha creado con fecha 11 de septiembre de 2023, por indicacion del
Director de la UGC de Medicina Interna, el Dr. Lépez Miranda, y la en esa fecha, Jefa
de Seccion de Alta Complejidad, la Dra. Blanco Molina, la “Comision Interna de
Medicina Interna para la evaluacion del uso de fadrmacos bioldgicos en pacientes con
Enfermedades Autoinmunes Sistémicas”.

Objetivo

La decision de uso de farmacos bioldgicos en enfermedades autoinmunes sistémicas
(EAS) es a menudo compleja y requiere del conocimiento y experiencia del clinico
experto en EAS. El objetivo de esta comisidn es la evaluacion conjunta de tratamiento
biolégico en pacientes con EAS en seguimiento por Medicina Interna por parte de los
facultativos especialistas en esta area.

Plan de trabajo propio

El grupo de especialistas de Medicina Interna con formacidn especifica en EAS se
reunira con periodicidad mensual para compartir decisiones diagndstico-terapéuticas
en pacientes con EAS complejas, incluida la indicacién, seguimiento y retirada de
tratamiento bioldgico. Se levantara acta en estas reuniones.

Auditoria externa

Posteriormente se coordinara con la UGC de Farmacia del HURS la realizacién de
sesiones conjuntas de revisién de indicacién de los farmacos biolégicos indicados en
pacientes de Medicina Interna.

Integrantes actuales de la comisién

Dr. Fernandez de la Puebla Giménez

Dra. Pérez Caballero

Dra. Jiménez Morales

Dra. Limia Pérez
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Ya se ha realizado auditoria y revisién de las prescripciones de inmunoglobulinas y
farmacos bioldgicos en pacientes con EAS de 2022 y 2023 en colaboracion con la UGC
de Farmacia para revisar las indicaciones, desprescribir o discontinuar aquellos
tratamientos que precisaran.

12. PLAN DE USO EFICIENTE DE DETERMINACIONES COMPLEJAS DE INMUNOLOGIA.
Durante los afios 2023 y 2024 hemos firmado un protocolo de uso eficiente de
determinaciones en el drea de enfermedades sistémicas (Conectivopatias) y en el protocolo
de estudio de gammapatias monoclonales y amiloidosis con el objetivo de hacer un uso mas
eficiente de las determinaciones en estos grupos de enfermedades. (ver protocolos anexos)

13. ELABORACION DEL PLAN DE EFICIENCIA ANUAL NEGOCIADO CON LA DIRECCION
ECONOMICA ADMINISTRATIVA DEL HOSPITAL.



