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19 Parte o Parte Inicial
-Prologo-

Esta tesis intentara mostrar una vision de un serio problema que nos afecta a todos los que
formamos parte de la comunidad: el acceso con equidad a los distintos procedimientos
relacionados con la salud que se asocian a una demanda elevada y a una limitacion en su
prestacion por su complejidad o alto costo como la cirugia cardiaca y hemodinamia
intervencionista. Este intento de abordaje tendra en cuenta las medidas que se han tomado en
otros paises, medidas que pueden haber tenido que ver con “el saber del problema”, llave a un
intento de respuesta ya que saber lo que nos pasa, observar y analizar el entorno, plantear
hipétesis de conflicto y de solucion, discutirlas, validarlas y luego contrastarlas con la realidad
puede ser un camino que vale la pena recorrer.

Luego, se requiere tener la decision politica de cambio que apunte al beneficio del conjunto sin
dejar de tener muy en cuenta la base, el origen y el fundamento de todo... el hombre.

Este trabajo sobre “La lista de espera inteligente para la cirugia cardiovascular y la hemodinamia
intervencionista” analizara, ademas el impacto de las fuertes improntas culturales y filosoficas.

En este viaje formularemos preguntas que nos estimulen la imaginacion y la creatividad para
poder generar ideas, plantear dudas y demistificar dogmas intentando llegar a un equilibrio entre
la objetividad absoluta y la subjetividad llana para poder ayudar a dar respuesta a un serio
problema de salud publica: adjudicar recursos con equidad y responsabilidad en situaciones que
impactan en la vida de las personas comunes, tratando de eliminar supuestos o preconceptos y

teniendo una escucha atenta, rigurosa y lo mas objetiva posible.

-Introduccion.

Antecedentes y enfoque general:
la mayoria de las especialidades que esperan por la cirugia asocian a la espera un deterioro de la
salud, de la calidad de vida y en la cirugia cardiovascular, la neuroquirdrgica y la oncoldgica una

mayor mortalidad, aunque hay estrategias que pueden prevenir o predecir qué pacientes pueden



morirse durante la espera y minimizar asi ese desenlace. (1)

Segub H. Hemingway, Director honorario del Departamento de Salud Publica de Londres, la espera
se puede considerar una enfermedad mas que alcanzaba a 628.800 de ambulatorios y 442.300 de
internados, superarndo el millén para 1998 que tiene como agravante la actitud de los politicos y
de los gerentes sanitarios al plantear a las largas listas de espera como el producto de medidas
necesarias secundarias a las grandes demandas.

Antes de 1986 la carta de los derechos del paciente definia el derecho a la admision para recibir el
tratamiento dentro de los dos afios de ingresar en lista, aunque recién desde aquel afio se
comenzaron a realizar distingos por procedimientos o por prioridad, reconociendo el Sistema
Nacional de Salud o National Health Services (NHS) que en algunos pacientes en que se tarda para
el diagnostico o el tratamiento se puede agregar un riesgo inaceptable de vida o de morbilidad.

El informe Abrams define que la funcidn de la salud publica de apuntalar al usuario y al prestador
incluye informar sobre los objetivos y las prioridades para lograr que los servicios sean adecuados
y eficaces. (2)

Para quienes tienen que administrar recursos finitos y escasos, las listas de espera como
herramienta para apuntar a la justicia distributiva y no como mecanismo de racionamiento puro,
pueden ayudar a adjudicar los recursos disponibles de la mejor manera posible, ordenada y
sistematizada tanto en el sistema publico de salud como en el de la seguridad social, ayudandose
con modelos estadisticos simples pueden proporcionar datos Utiles para la toma de decisiones en
los sistemas de admision. (3)

Para los enfermos, los parametros utilizados como nimero de personas en espera, plazos maximos
de espera, demora, medias, etc., o el nimero o lugar en la lista puede llegar a ser irrelevante pues
lo que mas le importa es el tiempo que va a tardar en ser operado. Es por eso que los sistemas de
salud necesitan mas y mejores médicos, con mejor distribucion, tiempo completo y buena
remuneracion; mas y mejor infraestructura y mas recursos econémicos. Un suceso no puede
condicionar la estrategia global y las herramientas (lista de espera) usadas para lograr modificar
un problema (la demora quirlrgica) deben insertarse en propuestas y programas inter y
transdisciplinarios (transculturales), estructuras de gestion apoyadas en el esquema de las ciencias
de la administracion conco la organizacion, la administracion, el management y el capital humano
se sustentan en las ciencias médicas en donde el conocimiento del paciente, de su patologia y de
su medio ambiente deben examinarse a la luz de la medicina basada en la evidencia, de la
experiencia y de los principios bioéticos. (4) Para esto es fundamental enfocar la investigacion en
los resultados reales manejando la demanda no solo por el costo-efectividad de las intervenciones
terapéuticas sino por la calidad de los cuidados proporcionados vy la satisfaccion del paciente sobre
la base de eliminar la mala practica, promover la buena incrementando la cantidad de servicios e
involucrando a los consumidores en la evaluacion del servicio y priorizar la asignacion de los
recursos, supervisando y mejorando normas y procedimientos.

Pero, aunque exista un correcto manejo de los datos y para que los resultados sean confiables hay



desafios que los programas de direccion deben enfrentar como la falta de acuerdo en los métodos
de estudio y sobre los indicadores que reflejen una mejora continua en la calidad, la falta de
estudios comparativos que se ajusten a la severidad y a las condiciones no clinicas del paciente y
del entorno y las conductas actuales sustentadas en evidencias retrospectivas, en pobres estudios
control 0 en muestras sesgadas que limitan globalmente el establecimiento de las relaciones
causa-efecto.

Ellwood definid cuatro principios esenciales para reconocer estos problemas para generar un
programa de direccidn exitoso:

O Poner énfasis en las normas que los prestadores deben usar.

O Seleccionar las intervenciones apropiadas.

O Mensurar el estado funcional del paciente, su bienestar y los resultados clinicos especificos.

m

Difundir el analisis sobre la base de datos a los formadores de decision.

Mas alla de la informacion y del conocimiento es necesario disponer de adecuados métodos de
comunicacién como herramientas que disminuyan la posibilidad de error y mejoren la relacion
entre los profesionales, los pacientes y sus ambitos de accion: la comunidad de referencia, el
sistema sanitario total que la comprende y el interno, el hospital. (5, 6)

El acceso con equidad a la cirugia cardiaca o a la hemodinamia intervensionista, sin exclusion y
con altos estandares de calidad es un problema que se ha intentado mejorar en paises como
Inglaterra, Espana, Nueva Zelanda, Canada, Escocia, Irlanda, Noruega y otros dan testimonio de
esto a través de modelos denominados listas de espera que son un ejemplo de modelos de
funcionamiento que se utilizan a fin de contemplar el principio de equidad sobre la base de una
planificacion, definicion de estrategias y cursos de accion para evaluar criterios de prioridad,
expectativa de vida y necesidades relativas. (7)

No se debe usar como variable de las leyes de mercado en base a un racionamiento de los
procedimientos como por ejemplo en los Estados Unidos ya que las listas de espera deben
manejarse eficazmente y justamente con criterios de prioridad por necesidad clinica, riesgo, etc.
aungue su introduccion extendida, necesita evaluar sus efectos dinamicos a través del tiempo. (8)
La investigacion operativa no solo puede proporcionar respuestas numéricas a los problemas,
puede también tener una vision en la naturaleza del problema y puede ayudar a que el personal
del hospital y los gerentes se manejen adecuadamente, sobre la base del didlogo y el trabajo en
equipo, compartiendo los mismos objetivos, haciendo preguntas correctas, con respuestas que
tengan sentido y se encuentren soluciones realizables, no excluyentes y equitativas. (9, 10)

Las listas pueden ser el instrumento correcto de planificacion racional siempre que el tiempo de
espera sea limitado ya que si aumenta el nimero de pacientes en lista y la espera se prolonga se
pierde la funcion planificadora y se produce un retraso irresponsable de la asistencia. (11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19).

Los modelos utilizados son similares a la de los transplantes de drganos, en donde los recursos



(6rganos donados) son muy escasos en relacion a las necesidades dispares de los pacientes como
el estado de salud, el acceso a la atencion dada su clase social medida por sus ingresos, riqueza,
instruccion formal, ubicacion geografica, grupo étnico, etc. (20, 21)

Estas disparidades pueden minimizarse con planteos y acciones que favorezcan a los mas débiles y
desprotegidos. Se ha sefialado la gran influencia para la formulacion ética, del procedimiento de
elaboracién de una justicia social equitativa, que conduciria a manejar la pluralidad de las
creencias privilegiando a los mas vulnerables y postergados. (22, 23)

En nuestro pais la salud en general y los hospitales en particular tienen problemas relacionados
con la incertidumbre y variabilidad en la demanda de recursos y servicios. La falta de planes
estratégicos en salud, de politicas de estado en este sentido, de una elevada demanda y una
oferta escasa, sobre todo en lo que se refiere a procedimientos diagndsticos o terapéuticos caros,
complejos y/o que demandan una larga curva de aprendizaje como la emergencia médica, la
cirugia cardiaca o la hemodinamia intervencionista, obliga a plantearse seriamente el tema.

En nuestro caso la hipotesis planteada consiste en que, en un pais como la Argentina, de escasos
recursos o con mala distribucion de los mismos, la cirugia cardiaca que se maneja de manera
heterogénea y azarosa, incluso en aquellos lugares donde hay listas de espera, puede mejorar su
eficiencia y su accesibilidad si se utilizan principios, métodos y acciones que estén sustentadas en
criterios cientificos y bioéticos en donde la justicia distributiva sea uno de los principios
fundamentales.

Esta hipotesis de estudio desde la investigacion y la discusion de ideas habra que contrastarla con
la realidad y validarla a través del disefio de procolos, procesos y procedimientos, recoleccion,
analisis de datos y valoracion de resultadosde los cuales permitan generar un documento que
pueda ser discutido en ambitos institucionales que intenten generar o promover acuerdos y

consensos para luego llevarlo a la practica. (24, 25)

Obijetivos generales y especificos:

El objetivo mayor del presente material es revisar y sintetizar la evidencia publicada en torno al
manejo de listas de espera de cirugia cardiovascular y hemodinamia intervencionista como modelo
organizativo para la adecuar la prestacion de servicios en condiciones de altos requerimientos. En
un pais como la Argentina, con escasos recursos o con mala distribucion de los mismos, la cirugia
cardiaca, recurso costoso, necesario y hasta imprescindible para mantener la vida o la calidad de
vida de la poblacion debe manejarse con criterio cientifico y equidad.

La cirugia cardiaca y la salud en general, es un bien tutelar casi un bien publico o publico impuro y
no debe ser manejada de forma azarosa, impredecible o con disparidad manifiesta en cuanto a los
criterios de seleccion y adjudicacion de los recursos.

En algunos lugares del mundo se han implementado las listas de espera como una herramienta
para el mejoramiento de la seleccidn de pacientes bajo el principio de la justicia distributiva,

estratificar el riesgo, la necesidad y la oportunidad para la adjudicacion de procedimientos



diagndsticos o terapéuticos costosos y/o sofisticados.

Si las listas de espera fueran incorporadas solo como mecanismos de racionamiento o simplemente
como métodos de registro o evaluacion, o simples calculos sumarios, seguramente, la situacion de
los pacientes que estan esperando para la cirugia cardiaca cambiaria poco.

Debemos reflexionar sobre la necesidad de considerar multiples variables o mdltiples parametros
para manejar diferentes aspectos sanitarios, sobre todo en lo que hace a las patologias con alta
mortalidad, que provocan alta morbilidad o discapacidad y sobre todo en los grupos etareos con
plena actividad productiva. En estos casos deja de ser un problema que afecta solo al circulo
familiar, sino que tiene amplias repercusiones e implicancias socioecondmicas en toda la
comunidad.

La cirugia de urgencia tiene indicadores globales determinados por el numero de camas de
emergencia y de las unidades de cuidados intensivos que el paciente pueda demandar que deben
adecuarse a las demandas estacionales o de otro tipo.

La salud de la comunidad y el cuidado social deben ser considerados como una sola entidad,
aunque es probablemente cierto que desde el punto de vista del paciente y del usuario la
distincion entre lo social y la salud no siempre estan integradas y son visualizadas como dos cosas
diferentes. El concepto holistico del cuidado de salud se centra en el cuidado de la comunidad
como un elemento visible de valoracion, a través de una adecuada seleccion y adjudicacion de
recursos (asignacion y distribucion).

Los métodos observacionales cualicuantitativos estudiaran entonces el funcionamiento de las
organizaciones y de las personas que dentro de ellas realizan sus funciones, poniendo en evidencia
los comportamientos o rutinas de los participantes que pueden llevar a discriminaciones en el
trato. Si al reflexionar sobre estos problemas logramos tener una masa critica que permita
abordarlos, podremos desarrollar estrategias que logren que en determinados ambitos cientificos y
gubernamentales se estudien y discutan las ideas, logrando, tal vez, que la salud sea considerada
un problema de estado, no como retorica, sino como realidad. Dar a esto la importancia que se
merece puede llevar a la planificacion y al disefio de procesos, procedimientos y cursos de accion

que permitiran intentar cambiar el futuro. (26, 27, 28)

Muerte subita o inesperada. Epistemologia:

Si bien las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares han disminuido en las Ultimas
décadas en casi todos paises desarrollados, muchas por efecto de la prevencion, disminuyendo el
dafio primario y otras por mejoria de los sistemas de emergencia prehospitalaria y admision, el
problema de costos sigue siendo preocupante y el milléon y medio de consultas por angina de
pecho en los Hospitales Federales de Norteamérica que tienen, en promedio 5.5 dias de
internacion con 3.5 millones de dias de UCI, generan un costo aproximado, que por dia cama
solamente, supera los 10.000 millones de dolares/afio, sin contar los estudios y tratamientos

efectuados con lo cual se quintuplicaria esta cifra.



Menos del 10% de los pacientes con enfermedad cardiaca terminal consumen el 80% de los
recursos econdmicos a través de internaciones prolongadas en unidades de cuidados intensivos,
transplantes cardiacos, desfibriladores automaticos implantables, etc. Mientras tanto la mayor
parte de la poblacion estara expuesto a los accidentes cardiacos y a sus terribles consecuencias de
discapacidad o muerte debido a multiples variables: recursos econdmicos que no se distribuyen en
prevencion (mayor riesgo de dafio primario) o en adecuados sistemas para la atencién emergente
(dafio secundario); inadecuada contencion social de los enfermos o de las personas en riesgo
(prevencion primaria, secundaria o terciaria); dificultades de organizacion, accidn o accesibilidad al
diagndstico y/o tratamiento adecuado y oportuno, etc.

En los casos de prevencion se podria considerar que los costos de implementacion no tienen
porqué ser elevados. En el caso de los estudios diagndsticos o terapéuticos como la
cinecoronariografia o la cirugia la problematica es otra pues estos recursos son complejos,
Costosos y escasos y requieren, para ser adjudicados con propiedad y equidad un estudio, una
planificacion y una estrategia de accion sustentada desde lo cientifico y humanistico. (29)

La epistemologia -estudio critico y filosofico de las ciencias- nos puede ayudar a entender que la
construccion del conocimiento ubica en primera fila la idea germinal o idea fuerza, a partir de la
cual la construccion es paulatina, progresiva y creciente. Cuando hablamos de la relaciones
sujeto-objeto no se hace referencia central a entender sujeto como individuo sino como colectivo,
por lo cual nuestra experiencia con un caso podria no ser, necesariamente, expresion de lo que
pasa en la sociedad por lo que estos procesos de construccion se deben hacer sobre las personas
en su conjunto, la poblacidn, sobre la base de sus necesidades (enfermos que requieren cirugia
cardiaca), de los recursos disponibles (turnos quirirgicos) en un marco metodoldgico definido
(lista de espera) y de la accesibilidad a los mismos dentro de un marco definido (accesibilidad con
equidad).

La introduccion de fuerzas del mercado en los programas de salud en paises desarrollados (1991)
y sus reformas han causado un debate en torno a la equidad centralizandose basicamente en dos
aspectos: que el sistema induzca a la discriminacion de los usuarios caros o la induccion de otros

tipos de discriminacion.



29 Parte o Central
- Capitulo 1- Estado de situacion.

1.1 Generalidades:

Conviene definir el verdadero estado de situacion antes de tomar decisiones, no hay tratamiento
adecuado sin diagndstico correcto, el diagndstico precoz requiere de un determinado nivel de
sospecha y no hay sospecha sin conocimiento son algunas premisas basicas que debemos
plantearnos cuando vamos en pos de la solucién de un problema que sea estructural o coyuntural
requiera el cambio de modelo de gestidn o su adecuacion a las necesidades.

La Region Sanitaria XI es una de las once regiones en que se divide desde el punto de vista
sanitario la Provincia de Buenos Aires, una de las provincias mas pobladas de la Republica
Argentina, con 28 millones de habitantes y un PBI per cdpita que esta muy por debajo de los paises
desarrollados. El PBI de un pais como el nuestro, en vias de desarrollo y del tercer mundo que puede ser una
medida de bienestar generalizado si no tiene en cuenta la depreciacion del capital como
magquinarias, fabricas, recursos naturales y "capital humano" podra incrementar su PIB explotando
en forma intensiva sus recursos naturales pero el capital pais disminuira, dejando para
generaciones futuras menos capital disponible.

La distribuciéon del ingreso de los pobladores de un pais con igual PIB per capita no habla de la
distribucién de ingresos, lo cual al no ser equitativo puede reflejarse en difencias de bienestar y
acceso a los servicios. Esta problematica de inequidad y exclusion en un pais del tercer mundo
debe tenerse en cuenta a la hora de trazar lineas de trabajo sobre todo en areas donde hay una
gran demanda y una oferta que no responde satisfactoriamente, por lo que se hace imperioso
planificar y disefiar un sistema que permita actuar con eficiencia y equidad ya que los recursos
sanitarios deben satisfacer las necesidades existentes pero ademas se debe hacer referencia al
futuro, siendo por lo tanto un proceso continuo y dinamico.

Para evaluar la relacion médico paciente desde el binomio individual o colectivo se debe analizar la
relacién desde tres perspectivas: la humanistica, la cientifica y la de gestién.

a-Desde lo humanistico es necesario considerar, conocer y respetar los derechos de los pacientes y
los principios bioéticos (autonomia, beneficencia y justicia).

b-Desde lo cientifico es necesario trabajar seriamente en el marco de la evidencia médica y el
entrenamiento para optimizar la efectividad y la eficacia de la decisién tomada de acuerdo a la
prioridad relativa de la necesidad antes de desviar grandes recursos econdémicos para dar este tipo
de respuesta en procedimientos complejos, costosos y con lentas curvas de aprendizaje.

c-Desde el comportamiento de la gestion, podemos decir que se determina la impronta de
procesos socio-politicos, econdmicos, administrativos y operativos y por lo tanto el resultado de su
interaccion define el estilo, la personalidad, la tradicidn, la mistica y la blsqueda de sentido de la
organizacion.

Esta interaccion se presenta en todos los ambitos, en el prehospitalario, donde es la comunidad su
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principal componente y en el ambito hospitalario en donde los dos componentes mas numerosos
son los pacientes y los prestadores sanitarios.

Para Bernard Dowling, estudiante del Departamento de Politica Social y Administracion de la
Escuela de Londres de Economia y Ciencias Politicas de Londres del Sussex oriental, el hospital
publico hoy, es una institucion que recibe multiples demandas y no se limita solamente a la
atencion de enfermedades en sentido estricto, sino que debe responder a infinidad de cuestiones
que tienen un fuerte origen social, producto en muchos casos de la falta de justicia, de equidad y
de la exclusion.

Uno de los problemas sanitarios, fundamentalmente de estos hospitales publicos es la no
utilizacion y/o la utilizacion inadecuada de aquellos métodos que pueden mejorar la actuacion de
las organizaciones complejas en donde la contingencia, la incertidumbre, lo impredecible y variable
de la demanda para los recursos y servicios es la regla.

Estos procesos organizacionales y el desarrollo de los programas de optimizacion se apoyan en el
conocimiento y en la investigacion de la conducta y coordinacion de las actividades dentro de
sistemas complejos, usando modelos estadistico-matematicos y otros que se fundamenten en la
teoria, la experiencia y la simulacion que permita obtener una vision Util, estudiar las
consecuencias de los cursos alternativos de accion y optimizar la actuacion del sistema. (2)

En este momento, en casi todo el mundo, los hospitales publicos operan cerca de sus limites de
capacidad por deficientes politicas sanitarias, por déficit de organizacion, coordinacion y/o mando,
por excesivo trabajo al subsidiar el estado la demanda y al haber ineficiencia o intereses
econdmicos cruzados con o de los otros subsistemas (privado y de la seguridad social). Puede
haber una sumatoria de causas y frecuentemente los métodos de gestion utilizados para
estructuras o personas no son los adecuados.

Si quisiéramos mejorar la atencion en sistemas con alta demanda, con oferta inextensible y
grandes variaciones estacionales o de otro tipo, debieramos tener datos objetivos, seguros y
confiables para lo cual seria imperativo respunder las siguientes preguntas:

1-¢Cudl es la capacidad de reserva de camas de cuidados intensivos, cuidados progresivos, areas
de admision y/o de las unidades de 23 horas?.

2-¢Cudl es la capacidad operativa de los equipos quirirgicos, quirdfanos y servicios centrales?
3-¢Se puede predecir la longitud de la internacion antes de la admision?

Si pudiéramos dar respuesta a estos interrogantes las largas esperas para la cirugia electiva en
parte podrian acotarse aunque debieramos recordar que, en general, persisten aquellas
condiciones que confluyen y se constituyen en co-factores de ineficiencia. La disminucion de las
camas hospitalarias, la provision inadecuada de camas para admision, cuidados progresivos o
intensivos y la ocupacion continuada de camas por admisiones de emergencia clinica o quirdrgica
con incapacidad para dar altas precoces (produccion de un 8% de camas bloqueadas) son algunas
de estas condiciones.

Otras condiciones incluyen a la inadecuada provision de servicios médicos, de enfermeria o
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servicios centrales por carencia de personal debidamente entrenado (déficit educativo) o por
decision politica por parte del estado de disminuir el gasto publico, la lentitud y/o ineficacia
administrativa, organizativa o de planificacion expresada por la “dificultad” para enviar a los
pacientes a sus lugares de origen o para asistirlos en su domicilio por situaciones clinicas o post-
quirdrgicas que no requieren internacion hospitalaria (internacion domiciliaria u hospital de dia).
Este punto pone de manifiesto que los problemas econdmicos y sociales pueden llevar a una
preocupante ineficiencia del sistema expresada en tiempos prolongados para realizar los
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, en posoperatorios prolongados y en programas de
rehabilitacion insignificantes producto de problemas estructurales y/o de gestion que llevan a un
déficit en la provision de servicios. La inadecuada infraestructura edilicia para el manejo de ciertos
estados morbidos y el no poder prevenir ni ajustar el nimero de operaciones diarias por mala
planificacion completan este espectro de ineficiencias. (3)

Una manera de aliviar la carga para los pacientes de semanas o meses de espera seria darles en
seguida una fecha de admision pues una fecha segura es de gran valor practico y probablemente
hace que el tiempo de espera sea menos estresante.

A pesar que ha habido un aumento de las cirugias en los paises desarrollados, se sigue
trasparentando una demanda insatisfecha a través de los tiempos de espera no obstante las
estrategias especificas disefiadas (particularmente en el Reino Unido, paises nordicos y Espafia)
como ha sido el uso de las listas de espera, que si bien puede optimizar la distribucion de los
servicios con una distribucion equitativa, puede transformarse en una potente herramienta de
racionamiento.

Es necesario diferenciar racionamiento de racionalizacion, no solo desde lo semantico y/o retorico,
sino desde la filosofia aplicada y como modelo de gestion. En Canada y Finlandia el gasto sanitario
como porcentaje del PBI se habia estabilizado notablemente en la década de los 90, en medio de
una serie de reformas y medidas que apuntaban a una mayor eficiencia y sobre todo a una
racionalizacion (no solo racionamiento) del gasto sanitario.

El Insalud considera que la “lista de espera” se debe utilizar solo para los pacientes electivos y no
para los urgentes, a tal punto que continla diciendo... “Son procedimientos quirtrgicos no
urgentes, que van a utilizar quiréfano -con independencia de si precisa hospitalizacion- y que se
incluyen en la lista cuando hay una indicacion quirirgica cierta”. Se considera que un ciudadano
no esta en lista de espera si demora la intervencion voluntariamente. Para ingresar, entre otras
cosas, debe quere operarse aunque la institucion, por una cuestion de organizacion interna, no
puede hacerlo en forma inmediata y lo programa. (4)

Lo ideal es clasificar a los pacientes (aunque la experiencia internacional demuestra que es muy
dificil), desarrollando categorias segun patologias, severidad, complicaciones, edad, profesion,
expectativa y calidad de vida, entre las mas relevantes, para mas tarde ponderarlas. Las listas
pueden ser también como catalizadores para mejorar los tiempos de espera. Un sistema de

registro simple para el requerimiento y reserva de camas para programar la cirugia cardiaca es
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insuficiente como método Unico debido a las variaciones sustanciales en los tiempos de
internacion, la aparicion de casos emergentes, los problemas con los servicios centrales, etc.

Los criterios de seleccion/eleccion de los pacientes en lista de espera pueden estar modulados por
la magnitud o gravedad de la enfermedad, por la vulnerabilidad y afios de vida probablemente
perdidos, por el riesgo y la calidad de vida de los pacientes, la filosofia y los principios bioéticos de
la sociedad, la cobertura social y situacion econdmica, el analisis de la relacion costo/efectividad,
las presiones politicas externas e internas, la decision politica de cambio y la capacidad de
respuesta del sistema.

En la actualidad hay hospitales privados que estan subocupados (menos de 50%) y los modelos de
cooperacion son casi inexistentes. Si los modelos de cooperacion entre los sectores de salud
publicos y privados pudieran implementarse, el sector privado pudiera funcionar como una valvula
de seguridad. (5)

Uno de los problemas mas serios que limitan los beneficios potenciales de los criterios de prioridad
son los eventuales “errores” cometidos por médicos, pacientes o sus familias.

La relacion médico-paciente, binomio fundamental en el proceso salud-enfermedad puede ser un
factor de error pues, por un lado los pacientes pueden pedir mas alla de lo razonable (demanda
exagerada) o exagerar sus sintomas para ser operados antes. Mientras tanto sus médicos pueden
estar mas predispuestos a operar primero a sus pacientes.

En los Estados Unidos, como alternativa a un sistema manejado por las leyes de mercado, el
acceso a los cuidados de la salud tiene que ver con “el precio” y con “estar” dentro del sistema.

Si se estd incluido, el acceso es rapido; si no esta incluido el acceso es muy limitado, funcionando
las listas de espera o equivalentes como mecanismos del racionamiento para el cuidado de salud
electivo manejado no por la equidad sind por los recursos econémicos que tengan los pacientes.

En la practica los factores determinantes en la longitud de la espera son las politicas, los recursos
que disponen los hospitales, los criterios del equipo cardio-quirdrgico, la severidad de la
enfermedad y sus co-morbilidades.

La permanencia de los pacientes durante mucho tiempo en las listas de espera para la cirugia
cardiovascular se ha vuelto un simbolo de la ineficacia de los sistemas de salud y de los servicios
hospitalarios del mundo. (6, 7, 8, 9)

En definitiva el modelo debe ser pluralista, con objetivos y reglas de juego claras y sin

especulaciones.

1.2 Influencia de variables internas y externas

El conocimiento requiere comprender los aspectos variables o invariables del objeto (sujeto) y sus
aspectos psicoldgicos vy fisioldgicos por medio de los cuales el hombre lo percibe como constante.
Las caracteristicas cuantitativas pueden ser invariables (sistematicas) o variables (variancia) y esta
variabilidad en la percepcion del objeto en el cual sus caracteristicas cuantitativas son diferentes

en funcion del objeto o del sistema hace que el hombre lo perciba como inconstante.
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Los aspectos variables o los invariables, que los son tanto para las "perspectivas" cambiantes del
sujeto como para las diferentes condiciones externas, son importantes para reconocer la relacion
mutua entre la invariancia y variancia y su relacion con la subjetividad y la objetividad del saber.
Este polimorfismo hace que los proyectos y planes de desarrollo sanitario, entre otros, deban
valorar todas las variables para poder generar una conclusion mas o menos valida y en el caso que
nos ocupa, la lista de espera y sus variables (camas disponibles, cantidad y calidad de recursos,
humanos y/o técnicos, los presupuestos y las decisiones politicas) son algunos de los factores que
pueden influir en el resultado final. La correcta valoracion de estos factores y los valores, virtudes
y principios de la sociedad que los contiene, como la solidaridad, la equidad, la dignidad de la
persona y el compromiso social entre otros, podran generar beneficios en el medio o largo plazo.
Los mapas de riesgo y los tableros de comando como herramientas esenciales del management
que han contribuido a la innovacion y que son consideradas como parte de la antesala de la
revolucion estratégica, (1) este lenguaje y nlcleo de un sistema integrado de informacion,
constituido por indicadores cuali-cuantitativos y predictores, pueden contribuir al diagndstico
integral de la gestion donde esta informacion permitira informar de la marcha del proceso, del
cumplimiento de los objetivos estratégicos, tacticos y operativos y de los desvios de las variables
criticas, para poder corregir las tacticas o estrategias. Este punto no es menor porque alrededor de
este tema existe una realidad: dia a dia se mueren durante la espera, o quedan con discapacidades
severas, con afos de vida perdidos o con pérdida significativa de su calidad de vida muchas personas,
demasiadas, que incluso estan en una edad de alta produccién laboral y son sostén familiar por lo cual el
“ahorro por hacer menos”, no es un ahorro y es mucho mas que un gasto, es una accion médica y
socialmente deplorable. Es cierto que el estado puede llegar a operar menos con una “aparente” caida en el
gasto, u operar mas por el “desarrollo” de un “sistema de derivacion” al sector privado a través de un
“rechazo conformado” desde el hospital de referencia que termina siendo un costo mayor para el estado y
eventualmente, un beneficio solo econdmico para personas, grupos U organizaciones, muchas veces , sino
siempre, ligados al poder politico de turno. Esta politica de “tercerizacién” nunca ha significado,
comparativamente, un mayor beneficio para la comunidad con pocos recursos o sin cobertura social.
Posiblemente si ese dinero se volcara a la gente, sin exclusion, en forma genuina, con gestiones serias y
eficientes, los costos serian menores y habria mayor transparencia e idoneidad en la gestion.

Es probable que en los sistemas neoliberales, en aquellos en donde la salud se maneja de acuerdo a las leyes
de mercado o en los otros en donde el estado es ineficiente por carencia de idoneidad, corrupcion, etc., las
personas de bajos recursos acceden en menor grado o tardiamente a los recursos caros y complejos.
Posiblemente, ante una indicacion quirdrgica, los que tengan recursos se operaran en tiempo y forma, donde
quieran o donde su sistema de cobertura lo defina y los que solo puedan acceder a la medicina publica
podran tener tiempos de espera prolongados y por ende esperaran o presionaran para ser operados antes
(alterando eventualmente el orden de prioridad) o para ser derivados al sistema privado. Los que esperen se
quedaran en sus casas o aprenderan a vivir con el problema, se enfermaran mas, o se moriran.

Uno de los problemas actuales es no visualizar el problema, no tomarlo como una prioridad y no
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tener la decision politica de cambio, transitando el camino de “apagar incendios” en lugar de hacer
una planificacion estratégica, de largo plazo, razonable, organizada e integrada.

Con una buena organizacion, buena estratificacion y buenos registros de admision se puede
trabajar mucho mejor. Consecuentemente habra que saber de antemano que el recurso humano
con experiencia, vital en este proceso, tiene habitualmente resistencia al cambio de estructuras y
de los nuevos modelos prestacionales, tal vez por falta de credibilidad, por promesas no cumplidas
y/o por persistencia y vigencia de administraciones inconsistentes.

Los esfuerzos deben apuntar a mejorar las conductas en los niveles de decision y a la coordinacion
de actividades dentro de los sistemas complejos, usando como herramientas modelos
matematicos, sistemas de simulacion y control que permiten estudiar los cursos alternativos de
accion y sus consecuencias, en un marco de equidad distributiva.

No debemos olvidar que cualquier sistema utilizado, si no funciona adecuadamente, puede poner a

|\\

los pacientes en un riesgo mayor, siendo peor el “remedio que la enfermedad”; un ejemplo de
esto puede ser las listas de espera basados en conceptos de racionamiento, problema puesto de
manifiesto en algunos paises por los médicos de familia, en donde muchos pacientes se complican
e mueren durante la espera al retrasar el momento oportuno de la cirugia por tardanzas

injustificables. (2, 3, 4, 5)

1.3 Listas de espera, leyes de mercado y la ley del cuidado inverso.

Es necesario analizar los fenémenos de salud-enfermedad en amplios contextos que incorporen el
acontecer socio-econoémico, politico, filosofico e ideoldgico de la sociedad y no solo los fendmenos
biolégicos que atafien a los individuos.

Debemos reconocer el caracter historico y social del proceso bioldgico humano; debemos
reconocer, también que la esperanza de vida varia en las distintas épocas historicas y entre las
diferentes clases sociales. Dentro de este desarrollo se visualiza la existencia de un complejo de
determinaciones historico-estructurales que tienen un rol fundamental en el proceso de salud-
enfermedad de los distintos grupos humanos que conforman condiciones diferenciales de vida.
Para Daniel Callaham, co-fundador del “The Hasting Center” de New York, una de las instituciones
mas antiguas y prestigiosas del mundo dedicada a la investigacion y ensenanza de las cuestiones
éticas de la medicina, los sistemas de salud podrian contribuir en forma poco significativa en la
generacién de cambios que modifiquen en gran medida las condiciones de salud de la poblacién.
Generalmmente la mayoria de las investigaciones se centran mas o casi exclusivamente en el tema
de lo bioldgico, desconociendo que la mejoria de la salud esta relacionada con mejores condiciones
de vida, con un buen trabajo que induce a tener mejores ingresos, mejor educacion y mejor salud,
pero a estos factores, muchas veces, la medicina actual no lo tiene en cuenta.

“En un hospital privado que atiende gente pudiente, habra buenos resultados; en un hospital
publico que atiende gente pobre, los resultados podran ser pobres. Sin dinero la gente se enferma
mas y tarda mas tiempo en acudir al médico”
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Si el Estado retrae sus compromisos con relacion a la salud, los riesgos de enfermar y morir
aumentaran; el mercado favorecera a los que mas tienen y se alejara mas de los mas pobres; por
lo tanto se puede sugerir que el estado no debe manejar la salud de la poblacion con reglas de
mercado ya que tiene el deber de proveer las mejores condiciones posibles de atencién a los que
no pueden pagar... Daniel Callaham. (1)

El avance de las ciencias médicas no se debid en todos los casos a deseos altruistas, filantropicos
o cientificos sino muchas veces al temor, al surgimiento de nuevas amenazas o amenazas de
distinto tipo que podian alterar la calidad de vida sobre todo de ciertos grupos o sectores de la
poblacion, generalmente pudientes.

La socidloga Rita Pal plantea algunas cuestiones referidas a los derechos humanos (de pacientes y
médicos) y a la necesidad de generar un cambio de paradigma referente a la actual asistencia
médica. Algunas sociedades, al considerar a la salud como un “producto”, que tiene un precio, una
oferta y una demanda, entran a considerar a la atencion médica dentro de las leyes de mercado y
asi, progresivamente se va desprestigiando la asistencia médica y por ende quienes la practican;
se va incrementando la inequidad y se va afectando, casi en forma exponencial la situacién de
quienes menos tienen.

“Hace tiempo, en los dias cuando los doctores eran doctores y los pacientes podrian esperar la
atencidn personalizada, el consultorio era un lugar amistoso; hoy, por el exceso de trabajo, a
muchos médicos se les hace dificil asistir a los pacientes asignandole el tiempo necesario” y este
proceso de deterioro ha alcanzado, no solamente a los consultorios de barrio, sino a las salas de
atencion primaria u otras areas como la admision hospitalaria y/ lugares de cuidados intensivos
con alto nivel tecnoldgico y/o profesional. Un ambiente adecuado, amistoso y constructivo, en
donde exista un equilibrio entre el paternalismo y la autodeterminacion, donde la confianza y el
respeto sea moneda corriente podria poner en retirada a la medicina defensiva, la del temor a los
juicios, la de la relacion despersonalizada y de los altos costos. (2)

Como los sistemas son evaluados por parametros cuantitativos: sobrevida, costos, dias de
internacidn, etc., muchas veces no se alcanzan a valorar parametros intangibles como el grado de
insatisfaccion de la gente. Muchos pacientes se quejan del poco tiempo dispensado en la consulta,
las grandes horas de espera para ser atendidos o el poco seguimiento lo cual genera desercion,
falta de adherencia a los tratamientos, sobre todo cronicos, con el consecuente incremento de
costos por re-tratamiento, diagndsticos tardios o mas dias de internacion. Conceptualmente
podemos decir que (el futuro de la salud de una nacion se puede deteriorar por el simple hecho de
no ser considerada como un “problema de estado”). (3)

Una de las soluciones puede ser el control bajo restricciones hechas sobre la base de prioridades
médicas, calidad, expectativa y riesgo de vida, entre otras, pero nunca sobre la base de diferencias
de tipo social o econdmica. La distribucion del cuidado de la salud sobre las bases de leyes de
mercado puede ser considerada una formula histéricamente anticuada y su persistencia o

permanencia o cualquier retorno a ella una conducta social primitiva.
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Segun Paul Elwood a menudo, los financiadores de los sistemas de salud, sus ejecutivos, las
instituciones médicas y los médicos no comparten las mismas visiones en referencia a la vida de
los pacientes. No debiera quedar dudas en cuanto a que el interés comuin primordial debe ser el
paciente, pero muchas veces representamos ese interés con tal divergencia que incluso los
intereses chocan y asi los diferentes puntos de vista en vez de sumar hacen que perdamos la
perspectiva.

Como resultado los sistemas para el cuidado de salud se han transformado en estructuras guiadas
por opciones que muchas veces no son las mejores y que frecuentemente estan dirigidas mas a
mejorar la expectativa de los niveles superiores de las instituciones o de las organizaciones,
muchas corporativas y/o monopdlicas que a buscar el beneficio de los pacientes y de sus
servidores directos, los proveedores de la salud, los médicos, auxiliares u otros profesionales que
son los que estan en contacto directo con los pacientes o los otros usarios.

La dialéctica del management coorporativo apuntd a “infectar” a las areas de salud, enfocando
sobre el cliente y no sobre el paciente, pero felizmente para muchos, hoy, los pacientes siguen
siendo pacientes y no clientes, aunque, tal vez y de acuerdo al sistema sanitario actual muchos no
son “pacientes satisfechos”. (4, 5, 6)

La introduccion de las fuerzas del mercado en los programas de salud en la década del 90 y sus
reformas causaron un fuerte debate en torno a la equidad, centrado en puntos fundamentales
como saber o predecir si el sistema inducira a la discriminacion de los usuarios mas caros.

El efecto de muchos de estos sistemas como el de los fondos de capital en las listas de espera,
han generado demandas por la falta de equidad explicita y sistematica.

No es sencillo priorizar y categorizar a los pacientes, asi que cuanto mas se reduzca la espera
global menos riesgos puede haber durante la misma; esto implica tener sistemas de priorizacion y
categorizacion, tener desarrollados sistemas de control y tener respuesta operativa-asistencial que
implica una decision politica de cambio.

Para poder realizar este cambio y mas alla de la decision politica es vital que todos y cada uno sea
responsable y cumpla con sus roles: el nivel politico decidira cual sera el presupuesto para la salud
y educacion (estan intimamente unidos), los expertos en gestion, los gerentes sanitarios y los
directores hospitalarios deberan administrarlos, guiando la ejecucion de los programas, definiendo
la cantidad y calidad de recursos. Los profesionales utilizaran estos recursos con eficiencia y
equidad y los pacientes o los otros usuarios sabran el alcance de lo que se ofrece, considerandose
parte de sistema y no simplemente como receptores del mismo, dado que si bien no es ético
“excluir” tampoco es ético demandar mas alla de lo razonable desde la perspectiva del binomio
publico. (7, 8)

Es posible que en los sistemas mal gestionados o mal controlados la gente que participa, con
algin nivel de decision (politicos, funcionarios publicos, directores, gerentes, interventores,
sindicalistas, otras autoridades sanitarias o incluso el mismo personal hospitalario), manipulen las

listas de espera. Objetivar esta situacion ha llevado a ciertas autoridades del Reino Unido como
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Nigel Crisp, ejecutivo principal del Instituto Nacional de salud (INH) ha condenar a los gerentes
responsables y lanzar un plan de accidn para solucionar tal situacion.

Este plan incluye que las listas de espera se manejen fuera de los hospitales y que existan oficinas
que recojan la informacion de diferentes lugares como para dar transparencia al sistema y manejar
con equidad los pedidos, publicando las listas y los tiempos de espera a fin de permitir a los
pacientes que puedan seguir la evolucion y verificar su desarrollo.

También incluye las sanciones, incluso despido, para todos aquellos que manipulen, o modifiquen
deliberadamente las listas de espera. Sin duda que esta oficina de gestién no solo debe actuar
como una central de base de datos y como un sistema de adjudicacién, sino que debe fiscalizar,
controlar e investigar, en detalle, para asegurar la buena marcha de un sistema confiable.
Aunque creer que los “problemas” derivan solamente de la falta o del mal manejo de las listas de
espera es ver no mas alla de nuestras propias narices. Las escaseces, los incentivos, los conflictos
de interés y la baja retribucion de los médicos no necesitan ser intencionales para tener las
consecuencias que tienen.

La extensa constelacion de practicas gubernamentales, de compromisos politicos que afectan la
calidad y el cuidado de los pacientes, pueden alcanzar su maxima expresion en algunas
especialidades como las quirlrgicas y se ponen de manifiesto en las prolongadas listas de espera
gue se mantienen intactas por las practicas subyacentes, muchas veces, sustentadas en la
complacencia y en una competencia bizarra entre la practica publica y la privada.

Donald Light en “The two tier syndrome behind waiting lists” plantea que esta competencia, a
veces se comparte entre algunos prestadores que tienen una carga horaria y una retribucion en
los dos ambitos, transformandose uno en una variable del otro. Cuando estos especialistas
trabajan en los dos sistemas a pesar de escasez estructural y de los bajos ingresos de uno de
ellos, el sistema publico, que por otra parte debiera pagar sueldos mayores al 50% mas, muchas
veces lo hacen con la “complacencia” o por la falta de contros del sistema gerencial.

La baja carga horaria del NHS en este caso mantiene el déficit estructural y se asocia, muchas
veces con un sistema financiero perverso donde puede haber un pseudo-mercado protegido dado
que algunos especialistas (cirujanos, entre otros), pueden cobrar cifras significativamente
mayores en el sistema privado con el riesgo que se retrase la cirugia electiva del NHS.

Se habla de pseudo-mercado protegido pues el NHS sostiene con sus redes hospitalarias y con sus
recursos humanos a las practicas privadas a tal punto que cuando muchos cirujanos dejan el NHS,
su practica privada se cae rapidamente pues los médicos generalistas (General Practitions-GPs-)
dejan de referirle pacientes. (9)

La opinién de Stephen Holtham (clinical research Fellow del Northern Vascular Centre, Freeman
Hospital de Newcastle), en referencia a “The two tier syndrome behind waiting lists” plantea que
una teoria basada en un prejuicio y apoyada en un rumor no es valida para dar un juicio de valor
dado que no todos los cirujanos esquivan sus responsabilidades y sugerir que todos tienen tiempo

libre suficiente para hacer practicas privadas no es correcto: “no es una verdad absoluta el hecho
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que los cirujanos operan menos de un dia por semana. No sdlo operan, sino que también siguen a
sus pacientes ambulatorios, hacen los pases de sala, ensefian y hacen sus deberes administrativos
y muchos, incluso se frustran, cuando las listas se cancelan por cierres de quirdéfanos, escasez de
personal, o cualquier otra situacién que los exceden a ellos mismos. Sugerir, incluso, que hay un
arreglo entre administradores y cirujanos es peligroso y ofensivo”.

Los problemas necesitan ser discutidos seriamente y no ser presentados como hechos
incontrovertibles a la opinion publica, dando lugar a que esta o la prensa avida de sensacionalismo
informe como realidades sofismas, prejuicios o verdades a medias. (10, 11)

Siguiendo en la linea de debate, el gobierno inglés que ha tenido una fuerte tradicidon
conservadora para culpar al personal del NHS de la ineficacia del sistema ha admitido que los
servicios son inadecuados, al igual que los fondos, personal y la capacidad operativa; hechos que
deben modificarse substancialmente a través de una inyeccion de recursos, de diferentes politicas
sanitarias y de una mejoria en el nivel de gestion.

Las listas de espera pueden ser entonces un sintoma mas del corte de servicios dado por las
"economias de mercado o de eficacia" si no pueden manejarse con principios de equidad y en
donde la condicion social o los intereses de sector sean variables de ajuste. (12, 13, 14, 15, 16, 17)

En su comentario sobre “las tres décadas de la ley del cuidado inverso”, Julian Tudor Hart,
profesor de/ Welsh Institute for Health and Social Care de la Universidad de Glamorgan, Gales
dice que “...el desarrollo de la ley del cuidado, de hace casi 30 afios atras, parecia ser algo sobre el
cual todos sabian pero que nadie decia, porque no habia ninguna manera simple de decirlo. La ley
del cuidado inverso fue ideado como un arma y asi ha permanecido, ahora que se ha establecido
como una referencia clasica, reflejando un cambio global en el enfoque de los profesionales de la
salud y un camino hacia una alianza con las personas a las cuales la profesion sirve, sobre todo en
esta era en que la marea todavia fluye hacia otro lado: “no hacia la priorizacion social sino a su
polarizacion”.

La ley del cuidado inverso se puede resumir de la siguiente manera: "La disponibilidad del buen
cuidado médico tiende a variar inversamente con la necesidad para lo cual fue ideado y para la
poblacion que lo necesita”. Esto opera sobre todo cuando el cuidado médico esta mas expuesto a
las fuerzas del mercado y menos en donde tal exposicion esta reducida.

Es sorprendente como las politicas gubernamentales en el Reino Unido, después de 1979, tomaron
precisamente el camino opuesto. Las autoridades sanitarias expusieron a la salud a los mercados
externos e internos, introduciendo deliberadamente estas politicas y legitimando la cultura de la
economia de mercado en el ambito sanitario. Estas politicas tenian algln éxito ideoldgico, aunque
virtualmente ninguno en lo que se refiere a efectividad o eficacia en la produccion de salud; la ley
ha tenido asi un considerable poder explicativo y predictivo.

El excelente trabajo de Pell et al. es, tal vez, el mejor exponente en la literatura de la ley del
cuidado inverso, que, comenzo con Noyce, Snaith, y Trickey en 1974. Estos trabajos han creado

una montafna de evidencia empirica a favor de sus principios, incluso incorporando elementos que
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le faltaron al trabajo original de Julian Tudor Hart por lo cual se les hace complicado o
embarazoso, a aquéllos que todavia intentan imponer programas de reforma econdémica mundial
neoliberal, conservar alguna apariencia de justicia social ya que, en definitiva, abandonaron el
nihilismo terapéutico y vendieron a la profesién médica.

Si da lo mismo el buen o mal cuidado médico y no se hace diferencia en el buen camino de la
salud publica, el acceso al buen cuidado se vuelve una materia de apariencia y no de sustancia.
Argumentos en contra, como los de McKeown se demuelen por los trabajos de John Bunker y
muchos otros y se refutan, ain mas, por el comportamiento de la mayoria de los médicos,
incluidos los nihilistas, cuando se intuye que cualquier amenaza a nuestra propia salud requiere y
para eso se busca el mejor consejo médico disponible.

La ley del cuidado inverso se identifica como una enemiga importante de aquellas formas
excluyentes de atencion médica; no es una ley de la naturaleza aunque las leyes de mercado para
la salud tampoco lo son (ademas de ser leyes deshumanizadas).

Las listas de espera podran disminuir o se podran adecuar siempre y cuando existan mas recursos
para salud que no sean derivados a otras areas o por otros intereses menos productivos como el
desarrollo y mantenimiento de las campafias politicas; independientemente de esto hay que tener
en cuenta que los tiempos de espera podran diferir si se comparan diferentes sistemas de
financiamiento. (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26)

Los informes nacionales en el Reino Unido han resaltado el hecho que, aunque la salud ha
mejorado por término medio durante los Ultimos 50 afos, las recientes desigualdades se
mantienen o se incrementan y parece ser que la reduccion de desigualdades econdmicas y sociales
es la llave que puede reducir otras desigualdades como las del sector salud al reducir la pobreza.
La pobreza hace que las personas tengan mas estrés cotidiano y profesional con expectativas
personales no cumplidas, frustracion, bajo nivel de estima, decepcion y depresion que causan
otros tipos de enfermedades a largo plazo, siendo muchas veces empujados al abuso de
substancias no deseadas (alcohol, drogas). Estan mas proclives a tener enfermedades fatales
como el cancer, accidentes y coronariopatias, con oportunidad de sobrevivencia mas baja.

Los paises que estan muy comprometidos en reducir la desigualdad y la pobreza son aquéllos que
gastan grandes cantidades de plata en seguridad social, concesiones al nifio, jubilaciones,
pensiones y desarrollo de puestos de trabajo.

En este sentido, se sabe que el dinero utilizado en la promocion de la salud, solo como un proceso
de acercamiento tradicional a la comunidad para proporcionar informacion, no reduce la
desigualdad y seria necesaria una mejor integracién de determinantes de salud en las areas

fiscales, educativas y politicas para poder ayudar a estrechar el llamado "hueco de la salud." (27)

1.4 El personal sanitario.
Algunos estudios, utilizando analisis de regresion logistica mdltiple, determinaron que la edad, el

sexo, el nivel socioeconomico bajo y el drea de residencia eran factores de riesgo independiente

19



que logra afectar los tiempos de estudio y el tratamiento oportuno de los pacientes con la
enfermedad coronaria. (1)

Los médicos en sus lazos con los pacientes pueden influir en forma significativa en dichos tiempos
y llegar a ser factores de justicia y equidad o de injusticia e inequidad. Un ejemplo de esto se
puede ver en las diferencias de tiempos de espera, no de los internados entre si (no es tan
manifiesta), sino cuando comparamos internados contra ambulatorios o entre internados entre si
que son asistidos por médicos del centro de referencia cardio-quirtrgico o no (los primeros tienen
esperas mas cortas). Los pacientes ambulatorios, referidos por médicos de la comunidad, no en
urgencia, pueden tener tiempos de espera comparados mas largos por lo que podemos inferir o
suponer que el médico referente puede llegar a ser una variable de ajuste. Estos hallazgos son
consistentes con diferentes estudios observacionales que indican lo mismo en cuanto a la
accesibilidad y disponibilidad del recurso.

Es importante tener métodos objetivos y formales de evaluacion, pues los médicos, en ausencia de
un sistema de direccionamiento formal, buscamos “proteger a nuestros pacientes” tratando de
asegurar tiempos de espera mas cortos sobre todo para aquéllos con sintomas mas severos o
mayor riesgo de tener eventos adversos.

Hay metodologias que tienden a minimizar los efectos de la espera, disminuyendo los niveles de
ansiedad y depresion, que se constituyen en factores de riesgo independiente de accidente
vascular y de aumento de la morbimortalidad posquirtrgica. Los planes de “cuidados compartidos”
ejecutados por enfermeras entrenadas, consisten en la realizacion de entrevistas motivadoras,
segun la necesidad individual y en donde se apunta a la educacion y la contencion. (2, 3, 4, 5)

Es fundamental que los médicos estemos plenamente convencidos de nuestro compromiso y
podamos dar explicaciones claras y veraces a nuestros pacientes sobre la problematica de la lista
de espera, lo cual adquiere relevancia no solo por la elevada mortalidad de la enfermedad
cardiovascular cuando no se realiza el tratamiento en tiempo y forma, sino porqué también son los
pacientes quienes confian en nosotros y ponen su cuerpo, su mente y su alma a nuestro cuidado,
asumiendo que haremos lo mejor que podamos por ellos.

Si bien todos los “modernos esquemas” consideran al paciente como cliente, en términos bioéticos,
los pacientes “deben ser” definitivamente pacientes que asumira junto a su médico los problemas
que se generen para compartirlos con los centros de atencidn, con los financiadores y por quienes
definen las politicas sanitarias. De esta manera habra responsabilidades definidas ante tiempos de
espera prolongados u otras cuestiones. Definir claramente los derechos, deberes y obligaciones de
todos y cada uno es una necesidad.

La Oficina de Auditoria Nacional del Reino Unido (RU) ha identificado situaciones en donde se han
han ajustado las listas de espera en forma inapropiada por lo que Nigel Crisp, ejecutivo principal
del Sistema Nacional de Salud del Reino Unido (Nacional Healt Services -NHS-) condeno,
oportunamente, a los gerentes responsables, lanzando planes de accion dirigidos a:

O Publicar los tiempos de espera en Internet para permitir que los pacientes puedan verificar su
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situacion real.

O Sancionar, hasta el despido a cualquier empleado que haya modificado deliberadamente los
tiempos de espera.

o Investigar en detalle aquellas situaciones en dénde hay mas de un 10% de pacientes que se
suspenden de la lista de espera o donde mas de un 2% que esperan mas de un afio para el

tratamiento. (6)

En Europa los especialistas del sistema publico de salud tienen una problematica derivada de las
politicas de racionamiento: su retribucion econdémica. En forma similar a lo que ocurre en nuestro
ambito, mas alla de hacer su actividad asistencial tienen la responsabilidad de ensefar, entrenar,
auditar, investigar e incluso dirigir a lo cual le debemos agregar las preocupaciones de los
pacientes que deben esperar y mendigar una asistencia adecuada, siendo durante todo ese
tiempo, la salud de su paciente, primariamente y en forma indelegable una responsabilidad del
profesional. (7, 8, 9, 10, 11, 12)

Hoy los sueldos de los médicos, en general, ha disminuido a mas del 50% de su equivalente de
hace aproximadamente 20 afos, se decide poniéndole un precio de acuerdo a su “valor de
mercado” y “comparandolos” con valores del mismo sector, mientras tanto, “las fuerzas del
mercado” permiten a otras actividades con menores responsabilidades, que sean premiados
apropiadamente en funcién de sus habilidades en ambientes menos comprometidos y en los
cuales puede no haber limitacion de recursos. (13, 14, 15)

Los médicos del estado, con un dia de trabajo por semana en el sistema privado, duplicarian o
triplicarian su ingreso hospitalario lo cual, de alguna manera refleja la manera en que los
gobiernos han desprestigiado a la actividad médica en general y en al ambito publico en particular,
no manteniendo los sueldos y explotando sistematicamente a la tarea médica y de enfermeria.

El reposicionamiento publico y social se debe hacer desde el lugar que nunca se debié dejar, al
lado de los pacientes y dentro de las instituciones y organizaciones médicas, defendiendo los
intereses de los pacientes y los propios. (16)

Las reglas econdmicas de muchos sistemas de salud son tan antinaturales que comprometen en
primera instancia al bienestar del paciente y secundariamente al desarrollo del quehacer médico y
por supuesto, compomete al binomio intimo y fundamental del acto médico: la relacion médico-
paciente. Estas reglas en donde la dedicacion de la mayoria de los médicos de los hospitales
publicos es significativa, se acompafia de una retribucion escasa y un tiempo por paciente menor.
Hoy por hoy se sigue “aceptando” el patron cuasi monopodlico que arregla artificialmente la
estructura de sueldos en detrimento del empleado; si se piensa en el ejemplo de Pringle... “el
sueldo de la esposa del primer ministro estd abierta a las ventajas del mercado, pero no el sueldo
de los médicos”, podriamos sospechar que las reglas econdmicas -las fuerzas del mercado- del
sistema sanitario inglés y de otros paises, incluso el nuestro influencian significativamente en el

desarrollo de los "nuevos" sistemas de salud y de las estructuras sanitarias. (17, 18, 19)
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Por otra parte, a veces, se busca mas la comodidad de los prestadores que la del propio paciente;
otras veces el prestador directo trabaja en situaciones tan dificiles que hace que sea muy complejo
brindar una buena prestacion, mas alla de la buena disposicion de las partes.

Se puede decir entonces que estos sistemas son inestables, impredecibles y poco confiables.

En otras tantas circunstancias son las autoridades, los financiadotes, los gerentes, y no los
médicos ni los pacientes los que se benefician con los sistemas de salud que se manejan a través
de las leyes de mercado.

El paradigma clasico de la valoracion de la calidad en el cuidado de salud debe incluir tres tipos de
informacion como la estructura, el proceso y el resultado. La estructura describird el ambiente,
incluso la planta fisica y los recursos disponibles; el proceso es el desarrollo de lo que se hace para
los pacientes y el resultado es lo que les ocurre a los pacientes.

La idea de Ernest Codman, cirujano de Boston, abogado y uno de los mayores defensores del
concepto que el fin-resultado unido a los medios (intervenciones especificas) en los pacientes es el
indicador primario de calidad se contrasta con aquellas corrientes que considera que los medidores
de estructuras y procesos son los métodos dominantes para evaluar la calidad de cuidado médico.
Se reconoce que la causa primaria de la crisis del costo de la salud no es tanto el precio del
cuidado sino el volumen creciente de la demanda de los servicios médicos. Arnold Relman
fundamento y definio la "Tercera Revolucion en el Cuidado Médico" como la "Era de la valoracion y
la responsabilidad." Con el tiempo los resultados observados en la comunidad pondran énfasis
creciente en la medicion de las intervenciones para intentar mejorar y adecuar la calidad del
cuidado de la salud. (19)

Los médicos tenemos la obligacidon profesional y moral de alzar nuestra voz cuando los servicios
que requieren los pacientes no se ofrecen o se ofrecen pero no se cumplen; médicos y pacientes
deben hacer los reclamos pertinentes para poder tener mas oportunidad de efectuar el cambio.

Entretanto, la verdad sigue siendo dolorosa tanto para unos u otros... (20, 21)

1.5 La problematica en nuestro pais

Actualmente no se conoce cuales son las consecuencias directas e indirectas de la espera de los
pacientes que deben ser sometidos a cirugia cardiaca en nuesto pais, ya que no hay publicaciones
al respecto. Es posible que las listas en nuestro pais no estén debidamente estratificadas, sean
incompletas, no homogéneas y tal vez, poco confiables.

Generalmente las listas de espera solo son conocidas indirectamente y en forma superficial por
aquellos que deben soportar la espera y en forma directa, aunque no de manera global, por
algunos prestadores de servicios siendo la tendencia actual de no publicar sus contenidos.

Por otra parte no cumplen con los objetivos para lo cual fueron “disefiadas”, que es generar un
orden determinado, transformandose simplemente en registros o estadisticas sumarias simples con
atributos informativos como datos de filiacion, diagnostico y tratamiento sugerido, pero que en su

procesamiento y en su analisis dificilmente se pueda determinar si se han cumplido los objetivos
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propuestos, si se han respetado los principios de equidad, de no exclusion, de igualdad de
oportunidades, asi como servir de parametro para realizar las modificaciones que resulten de la
objetivacion de errores de funcionamiento.

La asignacion de recursos es utilizada como un indicador de calidad y su poder valorativo puede
ser muy importante a la hora de evaluar la gestion de los funcionarios publicos, de los
financiadores y de los prestadores. Este indicador de calidad puede ser un parametro importante
no solo desde lo subjetivo, como es la percepcion de la comunidad, del paciente o del usuario,
sino desde lo objetivo, como parte fundamental de un tablero de comando que ayude a corregir
los errores sobre la marcha. (1)

Una lista de espera puede ser una herramienta Util y necesaria para la asignacion de recursos
siempre y cuando sea fiel a la realidad ya que en realidad estamos hablando de un universo
sometido a multivariables, con un alto nivel de imponderables como es el caso de la provision de
servicios para el cuidado de la salud.

John Young, profesor del Elderly Care Department del St. Luke's Hospital, de Londres plantea que
uno de los grandes problemas es “quién maneja las listas de espera”, dado que en este sentido no
hay definiciones claras y no son comparables los centros o las regiones.

Actualmente quienes “manejan” los turnos y las prioridades lo hacen bajo parametros muchas
veces confusos, no muy bien estructurados, con controles sesgados y poco conocimiento o
participacion de la comunidad dando lugar a la aparicion de listas ocultas o encriptadas, conocidas
principalmente por los que proveen los servicios.

Decir que "el hospital esta lleno" es una sefial de alarma manifiesta. Es un equivalente a decir que
“la comunidad esta llena" y que se necesita mas capacidad y/o predisposicion para solucionar el
problema de salud de la gente. (2)

En el Hospital San Juan de Dios de la ciudad de La Plata, centro de referencia para la cirugia
cardiaca del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, habia entre 1996-1997 alrededor
de 600 pacientes en lista de espera: 70 % son hombres y 30% mujeres (quienes se operaron en
mayor proporcion que los primeros 45 vs 25%) . Solo el 30-40 % de los pacientes operados entre
enero de 1997 y Junio de 1998 estaban en la lista de espera ya que el 55% no estaban en lista y
el 20% se operaba en otro centro. El 15% tenia indicacion de cirugia de urgencia y este
porcentaje fue mayor (25 al 35%) que en la década anterior (87-97) cayendo drasticamente al 6%
entre el 2000 al 2002 y subiendo significativamente en los primeros meses del 2004.

El 6% de los pacientes salian de lista por modificarse su indicacion quirdrgica o por entrar en fase
de reevaluacion y el 4% moria durante la espera. El 30% no podia ser localizado. (3)

Esto puede poner de manifiesto una tendencia, expresion de diferentes giros en la politica
sanitaria y/o en la voluntad de los mismos prestadores directos (cardidlogos y cirujanos
cardiovasculares). Como se puede observar, la gran mayoria de los pacientes (70%) que se
operaron en este Hospital no estaban en la lista de espera y si bien un nimero no despreciable se

operd de urgencia, este hecho alterd el orden establecido cuando se considera que las listas de
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emergencia son independientes de las electivas. En mas del 50% de los casos se alterd el orden
con pacientes no urgentes que lograron internarse y operarse por la influencia del personal
hospitalario o bien por personas influyentes en la estructura sanitaria provincial (politicos,
funcionarios, etc.). Estos hechos constituyen un dilema bioético (principio de justicia) afectando el
binomio privado (médico-paciente) y el publico (recursos sanitarios-poblacion en cobertura),
planteando un verdadero desafio en donde deben prevalecer cuestiones que tengan que ver con la

igualdad de posibilidades para todos.

- Capitulo 2- Las listas de espera en el mundo.

2.1 Conceptos generales

Las listas de espera pueden ser una fuerte estrategia para clasificar con objetividad, justicia y
equidad o puede ser una clara herramienta de racionamiento, secundaria a una politica sanitaria
de exclusion y también un signo de fracaso al interpretar que el cuidado de la salud es el
resultado, tal cual lo plantean algunos economistas, de una desigualdad entre la oferta y la
demanda que se debe manejar con las leyes de mercado.

Las listas de espera, como base de datos, pueden definir el estado actual de la situacion, por lo
menos en términos estadisticos y puede ser una fuente Util de informacion para aquellos que
trabajan en el tema y estan involucrados en este campo. (1)

En los lugares en donde hay un desfasaje entre la oferta y la demanda que impide estar por
debajo de los seis meses de espera, se puede ofrecer al paciente la posibilidad de operarse en otro
lugar, aunque el porcentaje que acepta es en general pequeno. La mayoria prefiere esperar mas
de seis meses y no desplazarse y esto no es una critica hacia el enfermo, sino una lucha contra el
desarraigo. Si su patologia, segiun el médico, no es de suficiente urgencia y él prefiere no
desplazarse debe ser respetado. En estos casos puede ser desplazado en la lista de espera a
lugares mas bajos y ser operado mas tarde si la severidad y la urgencia lo permiten. Los servicios
de salud deben cooperar entre si y deben tener en cuenta que los ciudadanos al sufrir de
desarraigo pueden tener problemas de tipo afectivo, social y econdmico. Por tal motivo la
definicion se realiza superando la antinomia: “datos estadisticos vs. datos clinicos” haciendo un
uso integral y criterioso de manera prudente. (2, 3)

Las listas de espera prolongadas pueden ser consideradas como un “barémetro” de la ineficiencia
sanitaria aunque no, necesariamente, una expresion del fracaso del sistema. La evidencia es poco
consistente para decir que la espera es menor cuando hay mayor capacidad -nimero de
quiréfanos, camas disponibles y proporcion de ocupacion de cama- pues las variables en juego son
muchas y su interdependencia también. En oportunidades el sistema privado puede tener mayor
disponibilidad aunque puede inducir la demanda y aumenten la cantidad de pacientes en listas. (4)
Se ha debatido, repetidamente, sobre la importancia del monitoreo de los tiempos de espera como

un indicador de eficacia del sistema. El tiempo total que los pacientes tienen que esperar para una
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operacion puede ayudar a evaluar la viabilidad del método utilizado para adjudicar los recursos.
Dichos tiempos analizados usando sistemas informaticos deben ser cruzados con otras variables:
prioridad clinica, edad, estado socio econodico, expectativa de vida, etc., por lo que se requiere un
monitoreo cuidadoso para asegurar el tratamiento lo mas pronto posible.
Como parte del proceso de supervision, las autoridades sanitarias, a través de sus regiones deben
realizar una evaluacidon instantanea del nimero de pacientes internados en lista de espera
conocida como “verdadera”, la cual debe ser publicada cada trimestre para determinar el nimero
de pacientes que esperan y los intervalos de tiempo de espera, intentando no exceder el tiempo
de espera maximo garantizado para cada caso y cada especialidad.
Se considera que la evidencia es escasa para asumir que el problema de la lista de espera es solo
por una diferencia entre la oferta y la demanda y que por lo tanto se resuelve por un
racionamiento mayor o aumentando la capacidad de los hospitales.
Se puede considerar que las esperas de seis meses 0 mas puede representar un rechazo
inaceptable de acceso al tratamiento, un indicador de la actuacion del sistema de salud.
Si las fechas para la cirugia electiva es de seis meses 0 mas se debe reevaluar el sistema de
clasificacion y seleccion de pacientes, sugiriendo:

1) usar un sistema de escores.

2) usar la palabra prioridad en lugar de severidad.

3) incluir a la comunidad/usuarios para desarrollar las prioridades.

4) utilizar un sistema de registro confiable.

5) Determinar el nivel o escore de cada paciente utilizando los mismos parametros.
La herramienta de valoracion debe reflejar el beneficio del procedimiento y la necesidad de la
misma. Si solo se usa la severidad, entonces los pacientes menos severos esperaran durante
mucho tiempo y podran perder “su” posibilidad quirtrgica.
Para que exista justicia distributiva se deben considerar diferentes variables como: dias de pérdida
de trabajo de los pacientes, calidad de vida (definida por el paciente), opinion de pacientes, otros
usuarios, ex operados, etc. que ayuda a darle transparencia al sistema.
Si las listas tienen mas de un 10-20 % de pacientes que se mueren por esperas prolongadas
también se requiere una revision y eventualmente se deben realizar medidas estructurales de
fondo, razonables, justas y apropiadas.
Se debe registrar, clasificar, estratificar y priorizar a los pacientes, dandoles la certeza de cuando
seran operados lo cual no solo es importante para el paciente sino para los mismos centros que
podran generar expectativas positivas, prever situaciones y anticiparse a las complicaciones.
Podran ademas autoevaluarse en funcion de su nivel quirirgico y/o programar las cirugias en
funcion de los tiempos medios de espera. (5, 6)
Preguntas:
1-Cuanto influye la introduccion de las fuerzas del mercado en los sistemas de salud en donde,

existe la posibilidad de inducir lo que se ha dado en conocer como “discriminacion de
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racionamiento”?: Se refiere a la discriminacion de los que menos tienen o aquellos denominados
“pacientes caros”, como los que deben ser intervenidos del corazdn por enfermedad valvular, que
eventualmente pueden tener complicaciones infecciosas y ser reoperados con colocacion de otras
valvulas con alto consumo medicamentos y/o largos periodos de internacion que pueden llevar a
su exclusion.

2-Cuanto influye el disefio del sistema de listas de espera?: Algunos pacientes electivos ingresan
en la lista sin tener fecha quirtrgica planeada, otros tienen fecha planeada aproximada y con una
sucesion planeada de cuidados y controles clinicos. Existen pacientes electivos pero “reservados”
en los cuales se da una fecha de admision e ingreso en ese momento.

Si estos fueran urgentes, no serian “electivos” y si fueran electivos podrian tener acceso mas facil
por prioridad clinica, aunque no es asi en todos los casos, existiendo otras influencias “no clinicas”.
3-Cuanto influye la definicion de “tiempo de espera”?: Los tiempos de espera no son los mismos
en todos los casos pues no todos lo definen igual. Se debe considerar como tiempo de espera al
intervalo entre el momento en que los pacientes se ponen en lista de espera, luego de ser
asistidos y estratificados (en los enfermos ambulatorios) hasta la fecha probable de cirugia.
4-Cuanto influyen los tiempos prolongados?: A mayor tiempo de espera hay mayor exposicion y
posibilidad de complicaciones, maxime si no hay controles sistematizados y programados y/o un
déficit de seguimiento por parte de los responsables de las listas, sugiriendo que se deben ajustar
los tiempos de espera cuando aparecen eventos intermedios antes de la admision electiva. (7)
5-Cuanto influyen los malos disefios de las bases de datos o su falta a la hora del seguimiento: No
poder encontrar a los pacientes oportunamente y perder la posibilidad de control y no poder
cambiar el curso de la terapéutica por cambios en el cuadro clinico al no disponer de datos
cruzados, no tener las direcciones correctas o cambios de domicilio, etc. puede ser un
impedimento serio para poder cumplir adecuadamente los objetivos. Las direcciones incorrectas
(20%) podrian reducirse por la comprobacion cruzada de datos entre el hospital y la oficina central
en donde debe estar el registro completo.

6-Cuanto influyen los parametros de valoracion?: Si solo la necesidad clinica predomina,
independientemente de otros factores sociales y/o de determinados principios éticos, algunos
pacientes nunca podran conseguir llegar a la cima de la lista de espera. La combinacion de la
severidad, los tiempos de espera prolongados y otros parametros de érden social, econdmico, etc.
pueden ayudar a una correcta estratificacion global. Por otra parte hay parametros de valoracion,
fundamentalmente econdémicos que pueden determinar politicas a seguir como por ejemplo la
valoracion de un procedimiento a la luz de su costo ajustado a los afios de vida ganados o a la
calidad de vida. (8)

7-Cuanto influye en los pacientes la atencion de su patologia en lugares lejanos a su hogar?: El
desarraigo es un problema que debe ser considerado. En general los pacientes son renuentes a
ser enviados a otra parte, sobre todo si su médico no puede tener contacto con ellos.

8-Cuanto influyen los problemas operativos secundarios a la deficiencia de recursos?:
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a-disminicion de camas hospitalarias (admision, cuidados progresivos o intensivos).

b-dificultad para disponer de personal calificado (enfermeras).

c-ocupacion de camas clinicas o quirirgicas electivas por las admisiones de emergencia: falta de

camas o falta de disefios o procedimientos.

d-dificultad para externar rapidamente a pacientes (produce un 8-10 % de bloqueo para agudos)

e-tiempos de procedimientos pre, intra y post-quirtrgicos prolongados secundario a las curvas de

aprendizaje: mayor porcentaje de complicaciones y aumento de costos de internacion.

En el Reino Unido se han ajustado las listas de espera de manera impropia y en tal sentido Nigel

Crisp ejecutivo principal del NHS ha lanzado un plan de accion para resolver el problema:

O Publicar los tiempos de espera en Internet para permitir que los pacientes puedan verificar su
situacion real.

O Sancionar hasta el despido a quienes hayan modificado deliberadamente los tiempos de
espera.

O Investigar en detalle aquellas situaciones en donde mas del 10% de los pacientes se
suspenden de la lista de espera o donde mas del 2% de los pacientes esperan mas de un afio
para el tratamiento. (9, 10)

Posiblemente el predictor mas fuerte de mala asistencia es el intervalo prolongado entre el

comienzo de los sintomas a la primera consulta dado que si se reduce este tiempo se podria

reducir significativamente el tiempo de espera.

Otro de los predictores poderosos es la falla en el ingreso por defecto en la comunicacion con el

paciente a fin de citarlo para los controles, estudios o internacion. Estos fracasos ponen en

evidencia el déficit administrativo, de la asistencia social y de la educacion para la salud. (11)

2.2 Las listas de espera en los distintos paises.

1-Reino Unido (Inglaterra, Escocia e Irlanda del Norte): En el Reino Unido (RU) las listas de

espera son basicamente una estadistica sumaria simple que al incrementarse o disminuir
representan un “barometro” que mide el grado de eficiencia del personal sanitario, de politicos,
funcionarios y gerentes en su rol de administrar y adjudicar recursos en salud. Tiene por lo tanto
un perfil publico muy visible y claramente influyente dado que, en general, los cuidados de la salud
en la comunidad tienen un valor percibido alto. Pueden ser una expresion del cuidado de la
comunidad y puede tener una expresion publica como elemento de satisfaccion del usuario.

Si bien en el Reino Unido las listas de espera tienen un lugar central en la percepcion del cuidado
de la salud por Sistema Nacional de Salud (NHS), el fendmeno de las listas no habia cambiado
mucho en los ultimos 50 afos a pesar de los grandes esfuerzos para mejorarlas.

En Inglaterra el nimero de personas en listas y el tiempo de espera era elevadisimo y aunque
habia todavia un millon de personas (listas de espera global-para cualquier patologia-), el

Departamento de Salud trabajo en funcién de preparar un equipo de accidn para intentar
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solucionar este problema. A partir de 1990 y para mejorar el nivel de atencion e incluso para poder
adjudicar mas fondos al sistema, se comenzd a exigir el cumplimiento del estatuto de los
pacientes; la actitud de los equipos de cardidlogos, cirujanos y anestesistas, asi como del resto de
los equipos de salud, cambid y el nimero de pacientes en espera disminuyd sensiblemente.

Mas tarde, en 1995, el gobierno conservador quiso hacer un giro completo con las listas de espera,
priorizando a las admisiones de la emergencia, gasto inevitable y necesario pero que incremento
en mucho el nimero de pacientes y la espera.

El ciclo 96-97 significd un crecimiento de la lista de espera del 13.8% vy la estrategia inicial se
concentré en aumentar la proporcion de casos operados por dia con lo cual disminuy6 el nimero
de pacientes que esperaba mas de un afio, pero no el nimero total de pacientes en lista. (1)

Hacia fines de setiembre de 1997 las listas generales sumaban 1.207.000 pacientes con un
incremento del 1.5% cada tres meses. Los pacientes que esperaban por encima de un ano se
incrementaban en un 24%.

En 1998 el nimero total habia subido a 1.297.700, un 12% mas, en contraste con la decision del
gobierno de reducir las listas de espera en 100.000 personas por ano. (2)

El gobierno inglés reconocid el alcance de los problemas, la gran cantidad de practicas
gubernamentales deficientes y sus debilidades que creaban incentivos perversos en el sistema de
salud qué ayudaban a sostener las largas listas, reconociendo ademas, la ineficacia por servicios
inadecuados, pocos fondos, poco personal y capacidad instalada disminuida.(3)

Actualmente el nimero de pacientes en lista para la admision hospitalaria han subido nuevamente,
tal vez por induccidn a la demanda. La administracion laborista se ha comprometido, a reducir este
numero y los tiempos invirtiendo 320 millones de libras directamente en las listas de espera.

Uno de los objetivos es tratar de eliminar los tiempos de espera que superen los ocho meses y las
autoridades de salud estimularan a aquéllos que alcancen los objetivos con premios y sancionaran
a los que no hagan; en Escocia el premio para los hospitales sera la adquisicion de nuevos equipos
en lugar de dinero en efectivo. (4, 5)

Prevenir y determinar claramente la prioridad de los tratamientos invasivos puede cambiar el curso
evolutivo de la enfermedad, sobre todo en etapas sintomaticas y con riesgo de muerte por
arritmias o por insuficiencia cardiaca y seguramente la mortalidad global disminuira aunque las
desigualdades sociales siguen influyendo en la carga de enfermedad. El Reino Unido sigue
teniendo un gradiente importante entre las clases sociales bajas y las altas, mucho mas que en
otros paises, como por ejemplo Suecia. (¢)

Cual es el punto preciso en el cual un paciente esta en el momento optimo para la cirugia?

En marzo de 1998 se publico una experiencia que hacia hincapié en la distincion entre “urgencia”,
entendida como la rapidez con que es necesaria una intervencion para obtener el resultado clinico
deseado, y la “prioridad”, definida como la posicion relativa del paciente en una lista de espera
quirdrgica, aludiendo a los modelos de Ontario y de Nueva Zelanda, y se llamo la atencion que

mientras en Ontario uno se buscaba asegurar los casos mas graves y urgentes, en Nueva Zelanda
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el objetivo estuvo dirigido a maximizar la ganancia en anos, calidad y expectativa de vida (criterios
de prioridad). (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15)

Por lo tanto, las listas de espera, incluyen un continuo de dificultades y de disparidades en donde,
en un extremo los médicos fijan los tratamientos con pautas y dentro de periodos razonables y en
otro extremo los pacientes tienden a esperar, por multiples razones, tanto tiempo que el acceso al
tratamiento a veces es virtual. Se puede considerar como inaceptable tener largas listas de espera
con esperas prolongadas aunque la planificacion sea aparentemente legitima. (16)

Dificultades y disparidades en cuanto a los diferentes puntos de abordaje: a) el manejo del
paciente ambulatorio; b) las listas dobles o en paralelo; c) influencia de las areas con poder de
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decision; d) incidencia del presupuesto en salud; e) importancia del “sistema de “guardabarreras”;
f) dindmica de la lista de espera y su impacto sobre los fondos del Estado y g) influencia del nivel
socio-econémico.

La magnitud del problema del sistema de salud se ensombrece ain mas por "las historias” en
donde el gobierno culpa a los médicos por el sistema deficiente de salud en crisis y en lugar de
utilizar el dinero para pagar mejor a los equipos de salud, lo utilizan para que los medios de
comunicacion persuadan al publico que "el gobierno estd trabajando para la gente y que el
sistema fracasa en su aplicacion”.

La eficiencia en el uso de las camas es, seguramente, un tema complejo en su analisis, pero en el
Reino Unido los periodistas y no el gobierno, plantean constantemente que hay paises vecinos, a
través del Canal como Alemania y Francia en donde el concepto de lista de espera es
completamente desconocido. éQué pasa alli? Pues bien, las personas pagan mucho mas por los
cuidados de salud, la disponibilidad de camas es mayor y los hospitales mienten en cuanto a su
disponibilidad haciendo que los pacientes sean derivados a paises con bajos impuestos como el
Reino Unido. Este que “se regocija” por los bajos impuestos, se lamenta a la hora de enfrentarse
con las consecuencias que derivan de dicha politica y que se refleja en la demanda excesiva y en
el nivel consecuente de los servicios publicos.

El estudio del numero de admisiones (trimestral) y su correlacion con los cambios en el tamafio
total de la lista, luego de inyectar fondos para elevar el total de cirugias, mostro diferencias entre
los pacientes que esperan uno, dos o mas afios y el nimero de pacientes adicionados. Los
aumentos en el nimero de admisiones se asociaron con la disminucion en el nimero de personas
que esperan uno a dos afos, pero no con la disminucion en el nimero que espera mas de dos
afos. Gobalmente los incrementos de la lista de espera no fueron seguidas por una caida en la
cantidad de pacientes con lo cual se podria pensar que un aumento en las admisiones mejora los
tiempos de espera pero no disminuye el tamano de la lista. Para evaluar las correlaciones entre los
cambios en el nimero de admisiones y el tamaio total de la lista y los cambios en el nimero de
aquellos que esperan uno, dos o mas de dos anos se puede usar el coeficiente de correlacion de
Pearson y analisis de regresion multiple para controlar los cambios simultaneos.

Hay una intima correlacion entre los cambios en el nimero de pacientes que ingresan y que dejan
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las listas de espera y no sorprende que tanto los mismos recursos sean para los enfermos
ambulatorios o internados. Es probable que las iniciativas para aumentar las admisiones en la lista
de espera aumenten el niUmero de pacientes totales a dicha lista, particularmente si la consulta
inicial se realiza a través de los equipos quirdrgicos. El efecto neto seria una reduccion en el
tiempo de espera pero no necesariamente un cambio en el tamario.

Cuando la admisién aumenta, cae el nUmero de pacientes que esperan entre uno a dos afios,
pero el aumento de admisiones si bien mejora los tiempos de espera puede no modificar el
tamafio de las listas, salvo que la asignacion de fondos y la oferta se incremente
significativamente, que las listas se depuren (por muerte o mejoria) y/o que no exista induccion a
la demanda. (18, 19, 20)

Las “diferentes” listas de espera: para que los estudios sean comparables los pacientes deben
incorporarse a listas de espera comparables y hay clasificaciones que apuntan a esto:

1. Lista de espera de urgencias y emergencias

2. Lista de espera electiva:

a) Lista de espera verdadera: la conformada por pacientes ambulatorios o internados a los cuales
se le asigna fecha de cirugia.

b) Lista de espera diferida: pacientes que estan bajo apremios sociales o0 médicos como necesidad
de perder peso para ponerse en condiciones para la cirugia o que no aceptan las condiciones de
admision. Una vez que se ponen en lista deben permanecer en ella hasta la admision.

En Inglaterra no hay listas diferidas aunque en Escocia si, en donde los tiempos de espera maxima
no se garantizan para los pacientes con condicion de prioridad médica baja; en Inglaterra el
procedimiento usual para los pacientes de prioridad baja es no ser incluidos en ninguna lista.
Luego de ser referidos para la cirugia cardiaca, los pacientes mas pobres se perjudican mas por
que esperan mas y porque se retrasa excesivamente su inclusién, incluso los casos urgentes, tal
vez porque se estudian tardiamente y esta espera innecesaria puede asociarse frecuentemente
con eventos adversos. Por término medio, la mayoria de los pacientes con pocos recursos esperan
aproximadamente tres semanas mas que la mayoria, aunque cuando se consideran los casos
urgentes y electivos por separado no hay diferencia significativa en los tiempos de espera entre los
diferentes grupos. La paradoja de la inequidad y la desigualdad es que los mas pobres tienen
mayor riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y menor probabilidad de ser estudiados y
derivados para tratamiento quirtrgico en tiempo y forma. Esto también esta influido por las
politicas internas que inciden sobre la atencion sanitaria y/o por las adjudicaciones del presupuesto
de salud: Austria utiliza el 8% del PBI en salud; Alemania el 10% e Inglaterra el 6%. (21)
2-Irlanda: En Dublin, mas del 10% de los pacientes se suspenden de la lista de espera y mas del
2% espera mas de un afio para el tratamiento. Si tomamos en cuenta las listas de espera mas
largas de Irlanda —ortopedia, ORL, oftalmologia, cirugia plastica y cirugia vascular-, en conjunto, el
40% de los pacientes han estado esperando mas de un afio para su tratamiento, mientras que el

40% de las asistencias se realizan a personas de otras regiones.
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Las listas para cirugia cardiovascular muestran que el 60% de los pacientes esperan mas de seis
meses y este lapso de espera obliga a cada hospital a validar, poner al dia y controlar
exhaustivamente estas listas. Para esto las autoridades sanitarias deben tener una base de datos
confiable, usar esta informacion en forma adecuada y tener estudios de disponibilidad de cama,
examinando cdmo puede aumentarse esta capacidad para poder tratar a los pacientes adicionales
de corto plazo. (1)

Se les pide a los hospitales que estén en condiciones de llevar a cabo el trabajo adicional, que
proporcionen detalles de dichos procedimientos adicionales, su costo y el tiempo de
implementacion. Al mismo tiempo examinan su potencial quirirgico para la cirugia del dia y para
un eventual incremento de la demanda. Asi pueden evaluar su capacidad de respuesta en los
deshorarios o cuando su personal tiene la licencia anual ordinaria.

Los hospitales en Irlanda saben que deben utilizar todo su potencial para reducir los dias de
internacion a través del desarrollo de procesos que encadenen todos los servicios, incluyendo la
rehabilitacion, servicios centrales y el seguimiento fuera del hospital. La conexion con los servicios
comunitarios son vitales a fin de conocer la demanda real e inferir la oculta (demanda apropiada),
revisar los modelos de prestacion, los protocolos de cuidados compartidos y los sistemas de
respuesta, priorizando a los pacientes en base a sus necesidades.

El servicio publico mantiene el didlogo con los prestadores privados a fin de llevar a cabo los
procedimientos adicionales. (2, 3).

Segun Finbarr Fitzpatrick, la secretaria general de la Asociacion de Consultores de los Hospitales
de Irlanda, los hospitales de Dublin estan trabajando como "algo parecido" a un servicio mixto,
social y de emergencias”. (4, 5). Los pacientes que viven fuera de la capital se ven perjudicados en
Ssu acceso a los especialistas de la misma manera que hace 10 afios atras. Aquellos que viven mas
lejos, @ menudo deben hacer “grandes” distancias para poder ser asistidos por los especialistas,
aumentando la demanda en la capital o en los grandes centros.

Los médicos, pensando en mejorar la salud de los pacientes, a veces toman decisiones que
afectan la esfera social, econdmica y cultural del individuo. Referir a los pacientes a las areas de
mayor complejidad, cuando éstas estan lejos de sus hogares, no esta exento de riesgos o
complicaciones, que muchas veces los profesionales no alcanzan a percibir. Estas decisiones
“condenan a los pacientes al destierro”, a un lugar desconocido y tal vez agresivo, donde existen
promesas de mejoria 0 amenazas de empeoramiento si no concurren, generando un mecanismo
de desarraigo (desterrar, apartar, extirpar una pasion) pues al sacarlo de su medio se pierde la
costumbre del sujeto de vivir en su propio entorno.

Esta parabola mitoldgica muestra el impacto que puede tener el alejamiento de las personas de su
medio lo cudl nos debe hacer reflexionar sobre las “soluciones” que se centran en la derivacion de

pacientes hacia lugares lejanos o extrafios y no en un exaustivo analisis de situacion.

3- Canada: Del acceso universal a los servicios médicos en Canada derivan las listas de espera
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cuyo impacto se ha evaluado en forma incompleta. (1) Y hay dos experiencias que merecen ser
analizadas, las de Ontario y Manitoba

La Experiencia de Ontario: Durante 1991, en un contexto de aumento progresivo de la demanda
de cirugia coronaria y de presiones surgidas desde distintos ambitos contra las listas de espera
existentes, el sistema de salud de Ontario implement6 una red provincial para facilitar el manejo
de la referencia de pacientes candidatos a cirugia cardiaca. Desde ese momento, los nueve centros
de cirugia cardiaca de la provincia comenzaron a realizar un registro y seguimiento de todos los
pacientes después de ser aceptados para cirugia.

Previamente y a través de un consenso de cirujanos y cardidlogos, se desarrolld un sistema para
calificar la indicacion quirtrgica de urgencia o URS -Urgency Rating Score-; la URS fue utilizada
desde ese momento por los cardidlogos para evaluar la urgencia de la revascularizacion al derivar
a sus pacientes.

Este sistema canadiense de calificacion y clasificacion por prioridad, para valorar la urgencia de la
indicacion quirdrgica y usado para determinar los tiempos de espera maximos recomendados
antes de la revascularizacion miocardica se tradujo en un modelo de calificacion de 1 a 7 (niveles
de prioridad) que surgieron del analisis combinado de los factores clinicos que incidian en el riesgo
para la demora de la cirugia.

De estos factores clinicos, los considerados mas importantes fueron la severidad de los sintomas
(con un 60% de incidencia sobre el score final), la anatomia coronaria (con un 25% de incidencia
sobre el escore final), los resultados de los test no invasivos para determinar isquemia miocardica
(15% de incidencia sobre el escore final) y la funcion miocardica (con menos del 10% de
incidencia sobre el escore final).

Este sistema de referencia se sustenta en la designacion, en cada centro cardioquirirgico, de
personal entrenado -coordinador- con experiencia en pacientes coronarios y que es el responsable
de la recoleccion de la informacion de los pacientes a derivar, cuyos datos son compilados y
remitidos diariamente a una oficina central, y son validados periédicamente mediante auditoria de
muestras aleatorias.

El médico que deriva llama directamente al coordinador por via telefénica, quien a su vez lo
contacta con un cirujano o cardidlogo intervencionista del centro dentro de las proximas 24 hrs, o
menos en los casos urgentes. El manejo posterior del paciente y los tiempos son discutidos luego
entre el médico que deriva y el receptor.

Al momento de la derivacion se registra la informacion relevante del paciente: clinica, angiografia y
demografia y se realiza la calificacion segin la escala URS. Esta Ultima sirve de base para

programar las cirugias dentro de los periodos recomendados.

Definicion Periodos recomendados de espera
1 Emergencia Ninguno
2 Exiremadamente urgente <24 hr
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3 Urgente 24-72hr

4 Semi-urgente 72 hr — 14 dias

5 Corto plazo 2 — 6 semanas

6 Diferido 6 semanas — 3 meses
7 Manifiestamente diferido 3 -6 meses

La base de datos recoge ademas la informacién de seguimiento de los pacientes en la lista como
los tiempos de espera, le fecha de ejecucion de la cirugia, los pacientes que son tratados
medicamente y dejan la lista, los referidos a otro centro y las muertes.

Los tiempos medios de espera se correlacionaron estrechamente con el estado sintomatico de los
pacientes, con un rango entre 1 dia para los pacientes que requieren nitroglicerina IV para el
control de angina previo a la cirugia y 45 dias para aquellos con angina estable grado I-II.

La correlacion entre los tiempos maximos de espera de acuerdo al URS y los tiempos reales de
espera fue moderada, con un 80 % (global) de pacientes operados dentro del plazo recomendado.
No obstante, el atraso en la cirugia se di6 con mayor frecuencia, en forma relativa, entre los
pacientes cuya indicacion era mas urgente.

No obstante, el analisis multivariado llevado a cabo en el estudio prospectivo en Ontario hasta
1995, sélo confirmd como factores de riesgo de muerte independientes el deterioro de la funcion
ventricular (grados III y IV) y en menor grado la edad (lo que se explicaria por el mayor riesgo
inherente a sufrir eventos isquémicos de los pacientes afosos).

Respecto a la enfermedad de 3 vasos y de tronco de coronaria izquierda, si bien los resultados
fueron altamente sugerentes de que constituyen un factor riesgo, no alcanzaron significacion
estadistica, probablemente porque el nimero de casos del grupo comparativo (con enfermedad
anatomica limitada) era muy pequefio.

En cuanto a la presencia de angina severa (grados III y IV) contra lo insinuado por los primeros
estudios, no demostré que fuera un factor de riesgo independiente. Finalmente, y como era de
esperar, el tiempo en términos de dias de espera para la cirugia también aparecié como un factor
de riesgo independiente estadisticamente significativo, aunque de baja magnitud.

En resumen, los primeros estudios observacionales de Naylor en Ontario sugirieron que la
ocurrencia de eventos fatales y no fatales era significativamente mayor en pacientes con estenosis
del tronco de la coronaria izquierda, sintomas persistentes de angina inestable a pesar del
tratamiento médico intensivo, el deterioro de la funcidn ventricular y los tiempos de espera mayor
al tiempo maximo recomendado de acuerdo al puntaje de urgencia aplicado. (2, 3, 4, 5)

Otros factores de riesgo independientes son el deterioro de la funcidn ventricular (grados III y 1V),
la edad (considerando incrementos de 10 afios), el sexo (masculino: equivalente a 20 afios en la
edad), la enfermedad de 3 vasos y de tronco de coronaria izquierda.

Efecto tiempo: Un tercio de las muertes ocurrieron dentro de los primeros 14 dias de ingreso a la

lista de espera y las restantes en forma aleatoria entre la tercera semana y los 6 mese. El riesgo
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de muerte fué mayor para aquellos pacientes que esperaron mas del tiempo maximo
recomendado para su perfil de riesgo (URS), aunque no hubo una franca correlacion entre la
mortalidad y el porcentaje de tiempo de espera. Si se considera solamente el tiempo en términos
de dias de espera para la cirugia, este aparece como un factor de riesgo independiente
estadisticamente significativo, aunque de baja magnitud.

El mayor riesgo de muerte en los pacientes que esperan cirugia valvular respecto a la CC se trata
fundamentalmente de casos de estenosis aortica y el deterioro de la funcion ventricular como
factor de riesgo independiente de muerte en los pacientes en espera de CC plantea la necesidad
de otorgar mayor atencion a este aspecto en la asignacion de prioridades para la cirugia y acortar
los tiempos de espera de estos pacientes, particularmente aquellos con ventriculos grado 1V.
Finalmente, resulta obvio, que el tiempo acumulativo representa por si mismo un factor de riesgo,
por lo que se hace necesario acortar los tiempos de espera en todos los pacientes,
independientemente de su nivel de urgencia, si se desea disminuir la mortalidad global. (6)

La experiencia de Manitoba: en Junio de 1998, en el Manitoba Center for Health Policy and
Evaluation de Canadd se analizd el tema de las listas de espera quirdrgica, sus aspectos
conceptuales y particularmente su monitoreo. Los aspectos abordados fueron:

1-Efecto del aumento de la tasa de cirugias sobre el tamafio de las listas de espera: estos dos
aspectos no son necesariamente dependientes; la experiencia ha mostrado en algunos casos un
efecto paradojal: mayores tasas de cirugia se han asociado a mayores tiempos de espera.

Ello puede explicarse porque una mayor disponibilidad de acceso al procedimiento hace aflorar
demanda oculta y cambia la disposicion de los médicos para derivar a sus pacientes para cirugia y
también porque las indicaciones para el procedimiento se van ampliando en la medida que la
tecnologia evoluciona, incorporando por ejemplo pacientes de mayor edad.

2-Como medir la espera: El estudio plantea la utilidad de considerar los tiempos promedio y
destaca la importancia de establecer como se define el inicio del periodo de espera, identificando
los tipos de pacientes que se incluyen, particularmente si se considera en el andlisis a los
catalogados como casos “urgentes y emergentes”.

3-Variaciones quirdrgicas: Se encuentra bien documentado las variaciones en las tasas de cirugia y
de resultados entre distintas paises, poblaciones, entre equipos quirdrgicos e incluso entre equipos
del mismo hospital, asi como entre cirujanos del mismo equipo. Factores que influyen en esto son
las diferentes curvas de aprendizaje y las diferencias en los criterios de indicacion quirlrgica.
También se ha establecido que existe una fuerte relacion entre la tasa de ejecucion de examenes
diagndsticos —test de esfuerzo, angiografia- y la cirugia de by pass.

Si bien la informacién no permitié conocer los tiempos de espera para la cinecoronariografia
(CCG), se cree que esta constituye un “cuello de botella”, por lo que cualquier programa que
busque monitorizar los tiempos de espera para cirugia cardiaca debe considerar los tiempos y la
disponibilidad de acceso a la CCG.

4-Cirugia urgente vs electiva: La proporcion de casos calificados como urgentes fueron
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aproximadamente un 50% del total de pacientes operados cada afo y sus tiempos de espera
fueron dramaticamente mas cortos que los de los casos “electivos” o no urgentes. El 25% de los
pacientes habia sufrido un infarto de miocardio (IAM) antes de la cirugia y de éstos la gran
mayoria (95%) lo presentd antes de ser incluido en la lista de espera. Este hecho no modificd los
tiempos de espera y se observo la misma distribucion de tiempos de espera en los pacientes con y
sin infarto previo.

5-Sistemas de registro: Se recomienda que se establezca un sistema de registro que permita
monitorizar las listas de espera en curso -de forma prospectiva- para poder intervenirlas en
términos de la asignacion de los recursos que se destinan a la cirugia y abordar los potenciales
escollos para su implementacion:

a. Falta de cumplimiento del registro: se deben incluir a todos los pacientes que deben ser
registrados (defineaceptacion y compromiso de los médicos con el sistema).

b. La definicion del momento en que los pacientes deben ingresar al registro: en términos
generales, la entrada de un paciente implica que este ha aceptado la cirugia, ha completado todos
los test diagndsticos, las consultas médicas previas y esta disponible para el procedimiento.

c. Manejo de la informacion: la informacidn debe ser manejada adecuadamente con
procedimientos de envio, recoleccion y actualizacion de datos.

d.Datos a incluir en el registro: se debieran incluir datos demograficos, de identificacion
del paciente, para tomar contacto, indicacion quirdrgica, antecedentes clinicos y monitoreo.

e.Priorizacion: los criterios de priorizacion posibilitan su monitoreo y retroalimentacion. El

monitoreo debe incluir los tiempos de espera para angiografia. (7)

4- Espaia, Holanda e Italia: En Espafia las listas de espera son el resultado de un acuerdo de

muchos profesionales (médicos, asistentes sociales, psicologos, licenciados en enfermeria, etc.),
gerentes, directores médicos y expertos en derecho y en admision. Cada servicio de salud tiene
que programar cuales son sus objetivos prioritarios y se considera que no es admisible que los
tiempos de espera superen determinados limites.

En 1996 el Insalud planteaba como objetivo que no hubiera nadie en lista de espera por encima
del afio ya que si bien habia mas de seiscientos pacientes que esperaban mas de seis meses,
habia muchos mas que esperaban mas de un afio, e incluso, algunos pocos hasta 3 afios. Hoy se
discute que algunas especialidades no deben sobrepasar los 2 meses y otras, que estan
razonablemente medidas, 6 meses como limite maximo.

La espera media es un indicador, aunque lo que mas preocupa es el tiempo real de espera; el 90
por ciento de los pacientes esperan hoy menos de 3 meses en tiempo real.

Ciertas comunidades de Espaia, como Osakidetza, marcaron como objetivos para 1997 de una
demora maxima de 6 meses y la media de 60 dias. El objetivo es que el 80 6 90 % esté operado
en los primeros tres meses y que nadie pase la barrera de los seis. Estos objetivos de tiempos

maximos dependen, seguramente, de la patologia y del ambito. (1)
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En el Hospital Reina Sofia de la Ciudad de Cordoba la lista de espera para cirugia cardiovascular
tuvo una media de 152 dias para 90 pacientes y la cirugia cardiovascular de urgencia fue,
porcentualmente superior al 25%. (2)

Si bien Holanda es un pais desarrollado, con recursos técnicos acordes a su nivel de vida, las
“facilidades” médicas estan algo restringidas por una mano de obra escasa, lo que significa que los
pacientes deben esperar por cuidado médico. Sobre la base de un aumento en la demanda, ha
aumentado"inaceptablemente" el tiempo de espera y todas las areas involucradas en el cuidado de
salud en los Paises Bajos se han unido para poder evitar estos tiempos de espera excesivos. La
union de 14 organizaciones nacionales que representan a los médicos, hospitales, pacientes,
aseguradores de la salud, etc. requirieron un sistema uniforme de registro de la lista de espera
que se pudiera publicar a través de internet.

De una poblacion total de 15.6 millénes se estima que hay 127.000 personas en espera, durante
mas de un mes para un tratamiento hospitalario; en la espera para la cirugia cardiaca mueren
aproximadamente 100 pacientes por afio, siendo mas frecuentes durante las primeras semanas. La
incidencia de muertes durante el primer mes es de un poco mas de una muerte /1000
pacientes/semana. (3, 4, 5)

En Italia cada nivel de prioridad tiene su propio espacio en el itinerario hacia el especialista y los
registros son dados por un centro, donde se encuentra la madre de la base de datos, manejada
por personal que ha recibido la instruccion plena en el manejo de los procedimientos disefiados
para estratificar a los pacientes. La valoracion de este sistema centralizado desde el punto de vista
normativo y de gestion y descentralizado operativamente mostré que aproximadamente el 10% de
los casos los tiempos recomendados fueron mejores que los esperados; el 10% tuvieron malos
tiempos y en el 80% de los casos los tiempos fueron los apropiados. Es fundamental identificar los
resultados, para mejorarlos y asi, mejorar la accesibilidad al sistema de salud, reparar los errores y

permitir una asignacion mas eficaz de los recursos. (6, 7, 8, 9, 10)

5-Australia: En Australia, se plantea, a través de multiples articulos médicos, el problema de la
interferencia de la politica partidista en los destinos de los programas de salud. Muchas veces,
incluso, las listas de espera es uno de los caballitos de batalla para las elecciones y las promesas
para mejorar las listas de espera se vuelven un deporte preelectoral, tanto para el publico como
para los periodistas. En estas épocas de amplia actividad electoral, hasta se contrata gente para
sanear las listas de espera y se abren camas para poder dar respuesta al problema. Al sanear
estas listas se disminuye el niUmero de personas evitando la duplicidad de nombres, sacando
aquellos que han mejorado a tal punto de salir del esquema quirdrgico, a los que se han muerto o

que han recurrido a otro sistema. (1)

6-Nueva Zelanda: Ya desde 1990 se encuentran publicadas iniciativas desarrolladas en Nueva
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Zelanda con el propdsito de priorizar los pacientes que se encontraban en espera para un bypass
coronario, impulsadas en parte por la constatacion de tiempos excesivos. En 1992 Nueva Zelanda
reestructurd su sistema de salud con el objetivo de lograr niveles mayores de valoracion y
responsabilidad en el sector de salud publica. Se formd un comité para asesorar a las autoridades
sanitarias en referencia a los diferentes tipos de sistemas de salud y a las prioridades relativas que
deben ser consolidados publicamente. Uno de sus proyectos ha sido desarrollar criterios
estandarizados para evaluar la magnitud del beneficio esperado de los procedimientos quirdrgicos
electivos. Estos se desarrollaron con la ayuda de grupos asesores de profesionales médicos a
través de la técnica de Delphi modificada para alcanzar el acuerdo general. Uno de estos criterios
se relaciona con la cirugia coronaria y se asocian a los factores clinicos y sociales.

Los criterios de prioridad se utilizaron para asegurar la consistencia y transparencia con respecto al
ingreso de pacientes en las listas de espera quirlrgicas y también para evaluar los resultados
quirdrgicos. En resumen este proyecto nacional apunt6 a desarrollar criterios de estandarizados de
valoracion de prioridad para procedimientos quirdrgicos electivos usados para evaluar la prioridad
del paciente para la cirugia, para asegurar consistencia y transparencia en la provision de servicios
quirdrgicos y para mantener una base descriptiva de los tipos de pacientes que requieren o no
cirugia. Hay que tener en cuenta que la salud en Nueva Zelanda se reformd como parte de un
cambio de su estructura econémica y social, llevando a cabo grandes reformas mayores en su
sistema de salud en 1992. Estas reformas son una respuesta a los fundamentos de Relman de
1988 -editorial del New England Journal of Medicine- en el cual anuncid la llegada de la era de la
valoracion y responsabilidad en los cuidados de la salud. Relman invocd a una "revolucion" en
cuanto a cdmo debe ser el cuidado de salud, como se proporciona y como se financia, endosando
la propuesta de Elwood, tambien del New England Journal of Medicine, de sdlo unos meses antes.
Elwood describid el problema de esta manera: “...a menudo, los financiadores de los sistemas de
salud, los médicos y los ejecutivos del cuidado de la salud no comparten visiones comtnes en la
vida del paciente. Debemos reconocer que el interés comun es el paciente, pero muchas veces,
nosotros representamos ese interés de forma tan divergente, incluso chocando y confrontando
extremadamente en nuestros puntos de vista, que todos perdemos la perspectiva. Como
resultado, el sistema de cuidado de salud se ha vuelto un organismo guiado por opciones
desencontradas y se transforma en un sistema inestable, impredecible y desconcertante, que
requiere, desesperadamente de un cerebro que pueda ayudarlo a cubrir la complejidad de la
medicina moderna”.

En el contexto de su reforma al sistema sanitario el gobierno neocelandés creo el National Advisory
Committee on Health and Disability, cuya mision fue de proveer asesoria independiente al
Ministerio de Salud en relacion a las prioridades en la provision de servicios de salud financiados
con fondos publicos. Respecto al problema de las listas de espera, el comité recomendo
evolucionar hacia un sistema de tiempos “comprometidos o reservados”, de manera que los

pacientes supieran, dentro de limites razonables, cuando serian operados. Para ese efecto, se
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decidid desarrollar un proyecto para establecer criterios de priorizacion, que debian reflejar en
primer lugar los beneficios esperados de la cirugia.

La recomendacion fue que los pacientes se incorporaran de acuerdo a su estratificacion a través
de parametros clinicos realizados por los médicos y otros parametros que al fin dan un escore que
puede ser usado como herramienta de valoracion para categorizar al paciente. Esta categoria se
basa en una decision clinica y socio-cultural y el escore valorativo reflejara no solo el beneficio de
la cirugia sino los “factores” de necesidad de la misma.

Utilizar como Unico criterio de prioridad quirlrgica la severidad de la patologia podia, para muchos
pacientes, ser practicamente inalcanzable. Por eso, la incorporacion de otros parametros como la
cantidad de dias que los pacientes esperan; la cantidad de dias que quedaban sin trabajo o que no
podian trabajar, la pérdida de su calidad de vida; la posibilidad de ser sostén familiar, etc.,
pasaban a influir en la valoracion de los grupos que se podian beneficiar mas y que a su vez
influian en el concepto de eficiencia (relacion costo/beneficio) ya sea en forma directa o indirecta.
Los algoritmos utilizados para ofertar un turno quirdrgico o un o6rgano (en los casos de
transplantes) podian depender del caso ya que este podia o no tener el potencial de adaptarse a la
variable tiempo. (1)

Estas iniciativas y todos estos marcos regulatorios que ayudan a la toma de decisiones, deben
necesariamente, contemplar y defender la equidad y la transparencia, dando la posibilidad que
mucha gente tenga acceso al tratamiento en forma adecuada y que la comunidad, al introducir
estas herramientas de valoracion de prioridad, puedan a través de la publicacion del contenido de
las listas tener conocimiento del estado de situacion. (2)

La metodologia consistid en realizar cinco juegos de criterios de valoracion estandarizados para los
procedimientos quirdrgicos electivos (criterios testeados y recalibrados) o los que se les asignarian
escores numeéricos para cada uno de los niveles de severidad de cada criterio, para mas tarde
aplicar una metologia de factores mdltiples de sistemas aditivos, conocidos como modelos lineares
que permitirian valorar el desempeiio a través del tiempo, con valor diagndstico predictivo.

La incorporacion de diferentes criterios de priorizacion, ademas de los clinicos, como la edad y
otros de contenido socio-econdmico le dan al sistema un perfil diferencial.

1-Edad: La evaluacion de este factor suscitd controversias dado que algunos consideraron que la
asociacion entre edad y comorbilidad podia afectar los beneficios esperables de la cirugia, mientras
que otros, en contraposicion, estimaron que si bien aquello es cierto, utilizar la edad como criterio
de exclusion podia resultar en que se le negara la cirugia a pacientes afiosos que podrian
beneficiarse tanto o mas que pacientes jovenes. En definitiva, la edad quedd incorporada como
criterio inicial sdlo en el caso del bypass coronario, porque esta cirugia tiene implicancias directas
no solo sobre la calidad de vida, como las otras intervenciones analizadas, sino también sobre la
expectativa de vida en el tiempo.

Sin perjuicio de esto, el grupo también reconocid que respecto de la calidad, la prolongacion de la

vida se hace progresivamente menos importante con la edad y consecuentemente, cred una
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formula para que, a partir de los 70 afios, el peso de las variables asociadas a una mayor
expectativa de vida fuera menor.

2-Independencia, sostén del grupo familiar y habilidad para el trabajo: A partir de la opinion
general de los clinicos, de los resultados de sondeos en la opinidon publica, y no obstante las
diferencias observadas, se resolvid incorporar este conjunto de factores en el modelo de
priorizacion. Durante el proceso de identificar los factores actualmente utilizados por los médicos
para hacer los juicios sobre el beneficio esperado del tratamiento relacionado a sus condiciones
clinicas, hay que valorar en cuanto amenazan su capacidad laboral, relacionado a su vez con la
dependencia que los demas integrantes de la familia tienen con “el sostén familiar”.

3-Tiempo en la lista de espera: El tiempo en la lista de espera es un problema contencioso y dificil.
Tampoco exento de debate, este factor finalmente no fue incluido entre los criterios, porque de
serlo, inevitablemente implicaria que en muchos casos los pacientes menos afectados desplazarian
a otros con casos clinicamente mas severos. Se dejé como criperio principal aquel que refleja el
grado de beneficio probable, clinico y social.

Aplicacién del modelo en la cirugia de bypass coronario (CC): Hoy los médicos asistenciales
reconocen, casi universalmente, que las decisiones tomadas en referencia a la urgencia y a la
prioridad para la cirugia coronaria no son totalmente confiables ni homogéneas pues pueden estar
sometidas a multiples variables.

La exageracion de sintomas por los pacientes con el animo de ser operados antes, la influencia o
la manipulacion de los médicos, de los funcionarios o de los politicos para adelantar los turnos y la
presencia de pacientes con patologia no muy grave con escasos medios o poco demandantes y
que son postergados hacen que los médicos acepten cualquier sistema que pueda proporcionar
confiabilidad, seguridad y equidad.

Es necesario, por lo tanto propender al desarrollo de medidas objetivas de los sintomas y del
estado funcional, estandarizadas y validadas estadisticamente que permitan proporcionar
informacion adicional y segura.

Para relacionar a la enfermedad coronaria con el beneficio terapéutico se usan modelos de
prediccion utilizando categorias de factores de riesgo.

En algunos de estos modelos el mayor criterio de prioridad esta representado por la magnitud de
la obstruccion de la arteria coronaria relacionado con el beneficio probable de la cirugia como el
utilizado por el de la Universidad de Duke que valora los diferentes grados de obstruccion
coronaria y reclibra luego a valores maximos de 100 puntos. (3, 4)

A diferencia de las cardiopatias, como la enfermedad pulmonar, la fase final de la enfermedad es
un factor distintivo para predecir la sobrevida, diferente de las primeras en donde, si bien la
mortalidad estd incrementada en las fases finales, su incidencia es alta en cardiopatias severas
que no estan en fase terminal. (5)

Los criterios de prioridad para la Cirugia Coronaria (CC) fueron desarrollados por un grupo asesor
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integrado por siete cardidlogos, cuatro cardio-cirujanos y dos médicos generales, a través de un
proceso de consenso (Delphi modificado) que incorpord las observaciones de otros 25 cardidlogos
y cirujanos de todo el pais.

Los criterios utilizados son aquellos que han demostrado, o que se consideran, estan asociados al
grado de beneficio obtenido con la cirugia fueron: los factores clinicos, el grado de obstruccion
coronaria, el tipo de angina y los resultados del test de esfuerzo.

Para cada criterio se identificaron distintos niveles de severidad a los cuales les correspode, a su
vez, una puntuacion numérica y la sumatoria da lugar a un puntaje total que se considera
indicativo del beneficio global esperable de la cirugia; finalmente se agrega un valor que es

|ll

expresion del factor “social” como la independencia, sostén del grupo familiar y la habilidad y
capacidad para el trabajo. Mas tarde se incorpor6 un factor de ajuste por edad y a continuacion se
llevd a cabo un estudio piloto sobre 260 pacientes, a los que se calculd su puntaje en funcion de
los criterios definidos. Agregado a esto, se pidid a médicos que estimaran el “tiempo razonable de
espera” para cada paciente, considerando un sistema “adecuado”, pero con restricciones de
financiamiento.

Al final se utilizd un analisis de regresion para determinar cual era la mejor correlacion entre los
puntajes de la tabla de priorizacion con los juicios clinicos acerca de los tiempos razonables de
espera, dando lugar a la seleccion definitiva de criterios y puntajes.

El modelo se revis6 mediante una auditoria clinica a la totalidad de los pacientes en listas de
espera del pais, a los que se calculd sus puntajes de prioridad, viéndose que estos seguian una
curva aproximadamente normal; agrupando a los pacientes por bandas de cinco puntos en la
escala de prioridades (10-14, 15-19....... 65-69), identificando las medianas de cada una de las
variables seleccionadas y estableciendo asi el perfil promedio de cada paciente para cada grupo.
Los pacientes con puntaje entre 50 y 54 se caracterizan en general por tener una enfermedad de 3
vasos, con compromiso de un 75% de la descendente anterior izquierda proximal, angina grado

I1I, test de esfuerzo muy positivo y con factores sociales amenazados en forma inmediata.

Criterios de prioridad para Cirugia de Bypass Coronario Puntaje mdximo total =100. (6, 7, 8)
Caracteristicas Puntaje

Grado de obstruccion coronaria (% de oclusion)

Sin enfermedad coronaria <= 50%: 0
Enfermedad de 1 vaso (50-74%) 8
Enfermedad de + 1 vaso (50-74%) 9
Enfermedad de 1 vaso (75%) 9
Enfermedad de 1 vaso >=90% 14
Enfermedad de 2 vasos (50-89%) 15
Enfermedad de 2 vasos (ambos >=90%) 15
Enfermedad de 1 vaso >=90%. DA prox. 19
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Enfermedad de 2 vasos >=90%. DA. 19

Enfermedad de 2 vasos >=90%.DA prox. 19
Enfermedad de 3 vasos 19
Enfermedad de 3 vasos .+90% en 1. 19
Enfermedad de 3 vasos (75%) DA. Prox. 19
Enfermedad de 3 vasos >=90% DA.prox. 27
Tronco principal izquierdo (50%) 27
Tronco principal izquierdo (75%) 32
Tronco principal izquierdo >=90% 36

Tipo de Angina luego del tratamiento apropiado (Criterio de la Sociedad Cardiovascular de

Canada)

Clase I: angina por ejercicio exenuante 1
Clase II: angina por caminar o subir escaleras rapidamente 2
Clase III: angina por caminar una o dos cuadras 8
Clase IV A: angina inestable, dolor de reposo 18

Clase IV B: Angina inestable -hospitalizado-. Mejora c/tratamiento oral.

Los sintomas reaparecen a la minima provocacion. 22
Clase IV C: Hospitalizado con heparina o NTG IV 26
Test de esfuerzo (Protocolo de Bruce)
Negativo: nada o test detenido en la fase IV 0
Levemente positivo: test detenido en la fase III 8

Positivo: cualquiera de los criterios “muy positivo” en pacientes que no
reciben tratamiento dptimo o sin capacidad para progresar a la fase III. 10
Muy positivo: >= 2 mm de depresion del ST; angina clase I; caida de la

TA>15mmHg o TV/FV en fases I-1I; inseguridad para realizar el test. 22
Habilidad para trabajar, para cuidar a dependientes o para vivir independientemente.

No afectado pero mas dificil 1
Afectado pero no en forma inmediata 5
Afectado en forma inmediata 16

Para expresar esto de una forma aun mas entendible para los tomadores de decision y el publico
en general, se aplicd el mismo procedimiento anterior, pero agrupando esta vez a los pacientes en
sdlo 3 niveles de puntaje, y agregandole las implicancias de la cirugia en términos de expectativa
de vida, de acuerdo a los resultados del meta-analisis de Yusuf S. et al. (9, 10, 11)

Descripcion del paciente promedio en los diferentes niveles de puntaje de prioridad:los pacientes
son ordenados de acuerdo a los puntajes de la escala de prioridad clinica por variable y por nivel
manejando una media. La suma de valores de las medias en las diferentes variables se utiliza para

valorar al paciente medio.
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Estas estimaciones, basadas en los resultados de meta-analisis, valoran el rango de puntaje de
prioridad y lo dividen en tres niveles con los valores medios para cada nivel, definiendo valores y
definiciones operativas para la angina y para las estimaciones de implicancias probables de la
cirugia coronaria en la esperanza de vida.
El analisis de regresion fue usado para determinar el juego de criterios y sus valores, resultando el
mayor grado de corelacion entre los escores de prioridad y el juicio médico sobre los tiempos de
espera razonables.
Puntajes: a- 556 mds

b-35a 54

c-25034
Los pacientes con un puntaje de 55 o0 mas tienen una calidad de vida reducida considerablemente
por dolor toracico y/o disnea ante casi cualquier actividad fisica con una menor expectativa de vida
esperanza de vida de quizas 1-2 afios si no son operados.
Los pacientes con puntajes de 35 a 54 reducen su calidad de vida, principalmente por angina de
esfuerzo y/o disnea ante ejercicios tales como caminar 1 o 2 cuadras, asi como una moderada
menor expectativa de vida si no son operados (entre 8 a 12 meses).
Los pacientes con puntajes de 25 a 34 experimentan sintomas como dolor intermitente o disnea
cuando desarrollan actividades tales como caminar o subir escalas rapidamente y tienen una
modesta menor expectativa de vida (entre 4 a 8 meses) si ho son operados.
Desde el punto de vista clinico, un umbral de 25 puntos puede considerarse razonable como
barrera de entrada para la cirugia, atendido el grado de beneficio esperado de la cirugia y un
escenario de competencia donde se incluye a la demanda y a los recursos disponibles.
La posibilidad de financiar la cirugia en la totalidad de dichos pacientes puede ser una decision que
caera en la esfera social y politica ademas del juicio clinico.
Es necesario especificar claramente los umbrales clinicamente deseables a fin de ordenar las listas
de espera quirlrgicas pues los recursos econdmicos del Estado no son suficientes para operar a
todos los pacientes que se encuentran sobre el umbral predicho (se reconoce que esto no incluye
lo social). De hecho, cualquier decision debe contemplar aquello que se encuentre entre lo
clinicamente deseable y financieramente sustentable.
Las primeras estimaciones indican que las indicaciones, relacionadas con los recursos econémicos,
se consolidan alrededor de los niveles cercanos a los 35 puntos.
Como hay aproximadamente un “gap” de 10 puntos entre lo que se prefiere clinicamente y lo que
puede permitirse econdmicamente, la capacidad de cuantificar este gap, aun cuando sea
imperfecta, representa una ventaja en términos de lo que “corresponde” hacer.
Hadorn destaca como una ventaja de estos modelos el poder cuantificar, aun cuando sea de
manera imperfecta, la brecha entre lo clinicamente deseable y lo que el financiamiento asignado
permite realizar. La aceptacion explicita de los clinicos de la existencia de un umbral para la cirugia

basado en un modelo cuantitativo de priorizacion es vital para la transicion desde un sistema de
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listas de espera a uno de tiempos reservados, y un punto critico para el éxito de cualquier intento
por distribuir los fondos sanitarios mas equitativamente.

Por otra parte, estos sistemas reciben criticas por el poco peso dado a los aspectos relacionados
con la discapacidad y la calidad de vida de los pacientes, que va mas alla de la simple presencia de
sintomas y signos clinicos; aunque se reconoce que ello deriva de la falta de procesos que
permiten medir confiablemente tales aspectos desde la perspectiva de los pacientes, en
contraposicion al ambito clinico, donde se dispone de sistemas evaluacion suficientemente
aceptados, con esquemas de graduacion para sintomas y signos.

Otro de los problemas de las largas listas de espera para la cirugia electiva es la ignorancia o la
desinfomacion que rodea esta cuestion; considerando que debe darse una informacion veraz, seria
y profesional tanto a las autoridades sanitarias, a los equipos de salud, a los politicos y
funcionarios y basicamente a la comunidad.

Estas criticas al modelo neozelandés, desde su mismo pais se basan en que el desarrollo y
aplicacion del sistema Neozelandés para los procedimientos médico-quirdrgicos no urgentes y
publicamente consolidados ha planteado situaciones poco satisfactorias y una variedad de
problemas que incluyen la falta de consenso nacional en los criterios de acceso por prioridad, el
fracaso para conducir el sistema y/o el déficit en los fondos disponibles para tratar el gran nimero
de pacientes. (12)

Otras reflexiones y recomendaciones apuntan a que los servicios quirirgicos deben cambiar desde
el sistema de listas de espera convencional hacia un sistema de tiempos de registro, ingreso y
cirugia especificos, para que los pacientes sepan (dentro de los limites razonables) cuando
recibiran su tratamiento, incluyendo, ademas, mas transparencia y consistencia en el proceso que
define la prioridad para la cirugia electiva.

Si se prioriza adecuadamente a los pacientes y se les da la certeza que seran operados en la fecha
mas 0 menos prevista, o se les plantea cuales son los rangos de tiempo en los cuales se mueve
dicha lista, estas seran creibles, otorgando un valor percibido positivo al procedimiento.

Luego de incorporar pacientes en las listas de espera, utilizando los criterios definidos, se deben
analizar los datos y distribuir por regiones para luego poder unificar y estandarizar los documentos
-historias clinicas, formularios y protocolos- para que puedan compararse.

Basado en la distribucion por prioridad y de acuerdo a los umbrales establecidos, se puede calcular
el costo de la cirugia coronaria por pacientes y por centro o equipo quirurgico.

Las autoridades regionales pueden evaluar los criterios de prioridad de los pacientes, el beneficio
esperado y probable y distribuir los recursos en forma apropiada, reemplazando las listas de
espera convencionales, centralizadas en los hospitales y manejadas por los equipos cardio-
quirdrgicos.

El objetivo declarado del proyecto fue el desarrollo de los criterios nacionales para evaluar la
prioridad que debe darse a los pacientes para los procedimientos médico-quirtrgicos y que debe

servir a los siguientes propositos:
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1) Asegurar que el proceso utilizado defina con seguridad el grado de prioridad.

2) Que permita valorar y comparar la necesidad y severidad.

3) Ayudar a las autoridades regionales de salud a desarrollar nuevas estrategias de registro
incluyendo registro de tiempos para pacientes con definidos niveles de prioridad.

4) Permitir la comparacion de tiempos de espera.

5) Asegurar que los valores sociales esten integrados en las decisiones asegurando asi un proceso
apropiado y transparente.

6) Generar una estructura que permita definir los tiempos de espera maximamente aceptados para
los pacientes con niveles definidos de prioridad.

7) Hacer posible la realizacion de estudios de seguimiento nacionales que permitan generar
estadisticas propias y valorar lo actuado.

En resumen, la aceptacion médica de umbrales cuantitativos para indicar la cirugia, basado en los
criterios de prioridad, representa un desarrollo importante en la transicion dentro del “nuevo

concepto” de las listas de espera.

7-Chile: La adjudicacion de recursos con equidad, las necesidades crecientes y la decision de
financiar un nimero creciente de costosas prestaciones, llevo al FONASA a solicitar a la Unidad de
Evaluacion de Tecnologias del Ministerio de Salud de Chile, dependiente de la Division de
Inversiones y Desarrollo de la Red Asistencial, la elaboracion de un informe que sirviera de apoyo
para la definicion de un sistema de priorizacion de los pacientes candidatos a intervenciones que
requirieran circulacion extracorpdrea como la cirugia de revascularizacion miocardica (CRM).

La tarea seria abordada por un panel de especialistas chilenos y representantes del Ministerio de
Salud y del FONASA que apoyados por una revision extensa de la literatura determinara
previamente para cada uno de los escenarios tedricos, si la indicacion quirdrgica era necesaria,
apropiada, incierta o definitivamente inadecuada. Cuando decidieron utilizar el sistema de lista de
espera no las aplicaron a las emergencias pues los pacientes no respondian a un patrdn Unico y su
incorporacion distorsionaba la interpretacion de las diferencias en los tiempos promedio de espera

para las listas electivas. (1)
- Capitulo 3- Macrodiseifio y modelos comparativos.

3.1 Macrodiseio y bases estructurales

Actualmente hay hospitales que han incorporado sistemas de administracion que tienen la
potencialidad para supervisar facilmente el ingreso y seguimiento de los pacientes a fin de ser
rapidamente citados o convocados y eventualmente ingresados de urgencia para su tratamiento.
Los archivos de los diferentes registros se cargan en una misma base de datos y analizan en forma
individual y en conjunto a los pacientes que son identificados por un solo nimero (seguro social o

el documento nacional de identidad).
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En este sentido hay datos esenciales para monitorear como los tiempos de espera, que se deben
consignar y buscar en la historia clinica del enfermo, fuente principal de informacion.

La historia clinica debe tener claramente consignada la fecha de la primera consulta, fecha de la
estratificacion, de la indicacion quirdrgica, de la admision y de la cirugia. Estas fechas son
necesarias para monitorear continuamente los datos que, ademas, deben ser cruzados con otros
datos de esa misma lista de espera y eventualmente de otras.

Todos los servicios deben tener los medios para que el/los evaluadores, si consideran que el caso
es urgente, no entre en lista de espera electiva. La muerte de un paciente en lista de espera
puede ser secundaria, mas alla de la contingencia de su enferemedad, a un déficit de organizacion
o de evaluacion.

En los ultimos afios estos hospitales se han comprometido realizar esfuerzos para disminuir los
costos, generar fusiones, consolidar los servicios de bajo costo, disminuir el tiempo medio de
estadia, establecer caminos criticos que estandaricen los protocolos de cuidados clinicos y
reduzcan la variabilidad del tiempo de internacion y disminuir la prevision de la demanda para el
cuidado agudo. Estas estrategias que incluyen una reevaluacion del nimero de camas no siempre
se hace para satisfacer las necesidades de la comunidad de referencia dependiendo, entre otras
cosas, de las politicas sanitarias y de los mecanismos de regulacion y control.

Para determinar el nimero y la organizacion de las camas los administradores deben considerar
muchos factores: los costos, la probabilidad de recibir o de rechazar los pacientes en emergencia
que deban ser internados, la espera de los pacientes electivos y la actitud de los médicos por las
consecuencias que derivan de poner a un paciente en una unidad no adecuada.

En los hospitales los administradores deben emplear estrategias para planear la capacidad de
camas, respetando los niveles de ocupacion definidos pero priorizando el bienestar de los
pacientes. El costo marginal o el aumento del costo total para una cama adicional es incierto y el
nivel de ocupacion puede producir retrasos muy cortos o muy largos que dependen de otros
factores como el tamafio y la variabilidad en la demanda v los dias de estadia.

La poca disponibilidad de camas, hecho planificado y definido previamente, puede requerir, ante la
necesidad, el ingreso de pacientes en unidades menos apropiadas para su patologia,
comprometiendo la calidad del cuidado esperado y produciendo un aumento de costos,
posiblemente por aumento de personal adicional capacitado, complicaciones, etc.

Es mas, no tener camas de “seguridad” en los cuartos de emergencia (shock room), en las salas
de recuperacion quirdrgica y en las unidades de admision son un furte impedimento para tratar a
los nuevos pacientes y pueden ser el resultado de una “pérdida” de pacientes en los mas amplios
términos: desde lo estrictamente médico-asistencial hasta lo econdmico (derivacidn a otros
hospitales).

Andlisis basados en datos obtenidos del New England Hospital sugieren, entre otras cosas que:

1- Se deben explorar las condiciones bajo que sistema de “achicamiento” o de admision creciente

de pacientes se puede lograr un nivel de ocupacion que sea el adecuado o que lleve a la
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generacion de un servicio indeseable.

2- Se debe trabajar con estrategias y procesos definidos para disminuir la variabilidad y promedio
de dias de estada sin afectar el servicio.

3- Existe un peligro de ignorar los cambios temporales (semanal o estacional) al analizar los
modelos variabilidad de la demanda para intentar determinar la capacidad de cama.

Por otra parte, se debe pensar en el impacto que puede tener la asociacion de varios hospitales
para optimizar la admision y aumentar la flexibilidad de camas. En conjunto, estos analisis revelan
las limitaciones de usar el “dia cama ocupado” como nivel de capacidad de planeamiento
hospitalario, requiriendo, muchas veces sistemas de apoyo mas complejos.

En ambientes competitivos, con claro concepto de servicio y de justicia distributiva, los retrasos, la
negativa de atencidon y cualquier otra actitud que presuponga un mal servicio son elementos
importantes por la opinidn que genera en los usuarios. (1)

Los financiadores muchas veces no pagan, lo hacen parcialmente o tardiamente, financiando “su”
sistema con los atrasos o los débitos. Al no remunerar, en forma absoluta o parcial, a los centros
de internacion estos rechazan o restringen la internacion de pacientes “caros o criticos” en forma
abierta o encubierta (sustentandose en la falta de camas, falta de equipos, falta de alguna
especialidad requerida) ya que su aceptacion podria significar un incremento significativo e
inacaeptable de los costos marginales.

En dltima instancia el costo mayor lo pagan los pacientes y los prestadores directos ya sea con su
salud y/o con su matricula, transformandose, en el mejor de los casos, en estresores cronicos que
terminan alimentando los sindromes de estrés postraumatico o de burn out (verdaderos sindromes
de “aplastamiento psicoldgico”. (2)

Un ejemplo del rechazo de pacientes y de “falta de camas”, que impide dar una prestacion médica
integral, oportuna y adecuada e implica un riesgo de vida, es la emergencia médica y en los
grandes centros urbanos como la ciudad de La Plata, con mas de seiscientos mil habitantes y
ciudad capital de la Provincia de Buenos Aires la realidad es que la internacion de las urgencias
médicas a dejado de ser una solucion para transformarse en un problema. (3)

Este problema que registra una morbi-mortalidad alarmante no se resuelve con el paradigma de
la simplicidad atacando solo una cuestion dado que hay innumerables variables que confluyen y
que pueden ser identificadas entre los que contamos la situacion socio econdmica del pais, los
hospitales que no estan preparados ni se han preparado para el incremento de la demanda, la
falta de respuesta adecuada de los financiadotes gubernamentales y no gubernamentales vy la falta
de conocimiento o de actitud o o aptitud por parte de los financiadores, centros de atencion e
incluso de parte del personal sanitario.

En nuestro medio y en los primeros afos del nuevo milenio, no se han visto grandes sefales de
cambio ni respuestas estructurales y no estructurales satisfactorias a pesar de haber aumentado
significativamente la demanda sanitaria.

Las listas de espera no son seguros de vida, pues el riesgo de la enfermedad sigue existiendo a
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pesar de los sistemas en funcionamiento o propuestospero mas alla de esto puede funcionar como
un sistema de vigilancia que, por un lado, cuando el médico clinico lo decide, el paciente espera la
cirugia electiva y si por el contrario, el riesgo se hace maximo, las distintas alternativas
terapéuticas puedan estar disponibles en tiempo y forma.

Esto es dinamico y puede haber cambios bruscos que hacen muy dificil asumir la responsabilidad
de evaluar el riesgo en patologias en las que no esta bien definida la conducta.

Hay variaciones considerables que dependen del momento en que el paciente ingresa en lista de
espera y no es exactamente igual que el ingreso fuera hecho durante la internacion, durante el
seguimiento ambulatorio, en la primer entrevista o en las siguientes dado que, por ejemplo, los
pacientes internados tienen una mejora sustancial en los tiempos de espera y como resultado de
esto los pacientes ambulatorios esperan mas para ser operados.

Por un lado la tendencia puede ser la de incorporar a la lista a los pacientes al momento de hacer
el diagndstico o al acordar la indicacion quirdrgica o cuando se estratifica al paciente y se
considera que esta listo para la cirugia; estos ultimos tienen tiempos mas cortos que los primeros
y mucho mas si se toma el tiempo desde la primer consulta ambulatoria, lo cual no parece ser lo
mas adecuado.

Los pacientes pueden estar interesados en conocer el tiempo total de espera a la cirugia una vez
que su médico los haya enviado en forma ambulatoria a la consulta con el centro quirdrgico -
tiempo de espera posreferencial. (4)

Los factores que se consideran como contribuyentes de la espera prolongada en modelos
experimentales son el nimero de casos por afio, el nimero de cirujanos y anestesistas por cada
cien camas, el nimero de quirofanos por nimero de camas disponibles, la proporcion de
dias/cama disponibles y frecuencia de camas ocupadas, la intensidad de la actividad del sector
privado, el tamafio de la poblacion en riesgo, tiempo medio de la enfermedad (expectativa de
vida), poblacion mayor de 65 afios y deprivacion socioecondmica (Escore de Jarman*), la
mortalidad media estandarizada y las caracteristicas de los hospitales. (5, 6)

XEl Escore de Jarman: escala utilizada para estimar la deprivation soci-econdmica. Indicador que mide los "aspectos
ecologicos"” de poblaciones o grupos sociales.

La espera o el tiempo que pasa entre la primera consulta de un paciente sintomatico a un médico
generalista y la asistencia clinica especializada ambulatoria adecuada puede ser crucial en ciertas
condiciones como en el cancer o en la patologia cardiovascular en que el diagndstico temprano
puede ser vital. Estas esperas pueden ser criticas para el paciente y su entrono.

Por el contrario, la manipulacion deliberada del sistema por los médicos, autoridades hospitalarias,
sindicatos, funcionarios publicos, politicos o particulares con poder politico, econémico o social
puede considerarse como un valor perdido. Esta situacion es inconcebible en una sociedad
moderna, equitativa y solidaria en donde, felizmente y en forma paralela, una inmensa mayoria de
profesionales se ponen a disposicion de la gente, esforzandose para reducir los tiempos de espera

en cada fase del proceso. Estos procesos deben ser transparentes e incluso ser infromados a la
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opinién publica aunque los medios de comunicacion deben estar al servicio de estas estructuras
médicas disefadas para tal fin. (7.8)

A la actividad hospitalaria convencional de la mafiana se le debe incorporar la actividad vespertina,
no para trasladar la actividad insuficiente de la mafiana a la tarde, sino para utilizarla para las
eventuales reoperaciones y/o urgencias lo cual implica, necesariamente contar con mas
enfermeria, recuperacion, etc. Muchas veces los recursos contingentes o extraordinarios, por
decision politica, no llegan dado que afadir mas cuesta mas dinero. Hay épocas en las que prima
la satisfaccion del usuario y se despliegan programas extraordinarios y otras de restriccion
presupuestaria.

Alguien tiene que decidir en qué se quiere gastar el dinero, y esa legitimidad la tiene el poder
politico. Lo malo es que cuando las promesas de buen trabajo, la adjudicacion de recursos
técnicos apropiados y aceptables remuneraciones no se cumplen y las condiciones laborales son
suboptimas, los resultados no son los esperados, generando un importante estrés laboral que
puede llevar al personal sanitario a situaciones de burn out 0 moobing.

De esta manera los profesionales no se sienten identificados con la organizacion para la que estan
trabajando, lo cual no es bueno para nadie. (9, 10). Por otra parte, cuando una especialidad se
queja de la lista de espera hay que preguntarse si el colectivo profesional tiene claro sus intereses;
si es conciente que hay otras especialidades, dentro de su ambito publico que estan compitendo
por los mismos recursos dado que los recursos son limitados y el financiador es es mismo, el
estado y por ende la comunidad.

Puede ser muy productivo que todos se sientan en la misma mesa de discusion, incluidos, por
supuesto los usuarios internos y externos, los consumidores, los prestadores y los financiadores, al
efecto de definir las prioridades y trazar estrategias, coordinando acciones para fijar objetivos y
revisar criterios. Muchas veces los cuellos de botella se producen en los servicios centrales y en las
pruebas complementarias y hay que establecer criterios de consenso sobre las indicaciones, porque
una oferta indiscriminada nos puede llevar a una locura en términos de gestion del sistema.

En fin, cuando analizamos la problematica de las listas de espera, se deben considerar los
multiples factores que condicionan su éxito o su fracaso, algunos pueden relacionarse con la
posibilidad de contar con apoyo logistico o herramientas de uso masivo, por ejemplo el teléfono, el
cual permite tener un acceso mas rapido a los pacientes cubriendo los turnos cancelados sin
perder la secuencia de la cirugia, cubriendo el turno con otro paciente -direccionamiento- o
modificando la secuencia. Sin embargo debemos considerar que a pesar que la gran mayoria
tiene teléfono solo es vitalmente necesario en menos del 10% de los casos. Cerca del 5% muchas
veces no pueden ser contactados. (11, 12)

Una de las estrategias para disminuir la larga espera de semanas o meses, para ser admitidos,
seria darles rapidamente una fecha de admision lo cual puede ser de gran valor practico y
probablemente haria mucho menos estresante la espera; para lograrlo se requiere un buen

sistema de registro para la admision, sistematizado, fiel y confiable. (13)
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En general las listas de espera son amplias por la disminucion de las camas hospitalarias, por la
dificultad para reclutar al personal calificado por malas retribuciones y/o malas condiciones de
trabajo (falta de insumos, etc), por la provision inadecuada de camas en las unidades de cuidado
intensivos, la ocupacion continuada de camas para cirugia programada por las admisiones de
emergencia, la inadecuada contencion sanitaria prehospitalaria, por el tiempo posoperatorio
aumentado por falta de descarga a otras salas, por la falta de disefio, planificacion, organizacion,
evaluacion, control y redisefio activo en los actuales sistemas de atencion para la salud que deben
ser modernos y responder a las necesidades bajo una adecuada distribucion de recursos.

Hay grupos de pacientes alto riesgo que pueden tener un beneficio en la supervivencia aunque
tuviesen mayor probabilidad de morir en la espera por arritmia cardiaca si se les somete a
procedimientos especiales como el implante de un cardio desfibrilador automatico como puente al
acto quirdrgico. En los grupos de riesgo moderado y bajo la probabilidad de morir en la espera es
significativamente baja y por lo tanto es fundamental optimizar el proceso de estratificacion de
riesgo y la categorizacion inicial, realizando, ademas reevaluaciones periodicas.

En los grupos de bajo riesgo, luego del afio, se debe evaluar si aquellos que no se han muerto o
han tenido un error de valoracion inicial (no requieren cirugia), han mejorado y no requieren
cirugia?, ha empeorado y perdido su chance quirdrgica o ha cambiado su indicacion (pase a la lista
de emergencia o transplante cardiaco). La posibilidad de acceder a la cirugia es significativamente
mas alta en el grupo de alto riesgo, solo en los cuales se encuentra claramente establecido el
beneficio en la sobrevida. Por lo tanto se considera que cuando los recursos son escasos se debe
apuntar fundamentalmente a dichos grupos. La sobrevida a un afio después de la cirugia es
promedio del 70%: 62% para los de alto riesgo y 78% para los de bajo riesgo), dependiendo de
las variaciones en la seleccion de los pacientes, la cooperacion interdisciplinaria, los protocolos
utilizados y la variabilidad entre los centros y regiones. (14, 15, 16, 17)

Es necesario resaltar que entre el 10 al 15% del tiempo de las listas de espera es desperdiciado
por cancelacion de turnos. Este “derroche de tiempo” o “timewaster” esta generado por una
cantidad de personas en lista que afectan a otras en espera.

Hay poca evidencia que sustenta la creencia que el fenomeno de la lista de espera responde solo a
una desigualdad entre oferta y demanda pues hay muchos determinantes del tiempo de espera.
Desde lo individual, el tipo de empleo, la accesibilidad por factores socio-economicos y el nivel de
urgencia se asocian con los menores tiempos de espera y otros factores globales que influyen en
las politicas apropiadas como el uso de escores de prioridad, capacidad de beneficio quirurgico,
expectativa de vida, etc.

Cualquiera de las estrategias pueden ser buenos métodos para reducir las desigualdades en el
acceso a la cirugia electiva y por lo tanto no debe atribuirse a una simple disparidad entre el
suministro y la demanda por lo que no puede esperarse que el problema de la lista de espera sea
resuelto exclusivamente por una mayor inversion global de recursos. (7)

Conocer una fecha de internacion y una fecha probable de cirugia con no mas de dos a tres dias
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de diferencia (alta confiabilidad) disminuye la expectativas y hay, en estos casos, un considerable
beneficio potencial para los pacientes en lo referente a su tranquilidad, al planeamiento de sus
vidas y por supuesto a su preparacion y posicionamiento frente a la cirugia.

Una espera prolongada que provoque una gran brecha entre las expectativas de tiempo y la
realidad puede llevar a la depresion y esta, en el postoperatorio se asocia a un incremento de la
morbi-mortalidad (puede llegar al 40%), siendo un factor de riesgo independiente.

Deben usarse técnicas de investigacion operativa, sustentadas en la “teoria de las colas” para
explorar el impacto de situaciones que tengan gran dispersion de variables, con escenarios

inestables e incluso impredecibles. (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,).

3.2 Modelos similares.
Listas de espera para transplante y cinecoronariografia.

1- Transplante: La cardiopatia refractaria requiere hacer las cosas muy bien en tiempo y forma
dada su elevadisima alta morbi-mortalidad y el acceso, eventual, al transplante cardiaco; esta
condicion caracterizada como una enfermedad grave, invalidante y mortal con alta y rapida
necesidad de respuesta y baja oferta lo acerca a otras tantas situaciones clinico-quirdrgica como la
cirugia de revascularizacion miocardica en donde la demanda es altisima y los recursos (en este
caso turnos quirdrgicos y no 6rganos) son relativamente escasos.

A pesar que los adelantos en el trasplante cardiaco (indicaciones, seleccion de donantes, terapias
post-transplante, uso de dispositivos de apoyo circulatorio mecanico, etc.) han disminuido la
incidencia de efectos adversos y han mejorado la supervivencia, la mortalidad sigue siendo alta y
los resultados comparativos sobre los perfiles clinicos sostienen la importancia de la seleccion
cuidadosa de los candidatos para el trasplante cardiaco aunque no deben incluirse a aquellos que
no estan lo suficientemente enfermos para justificar el beneficio de la supervivencia del
procedimiento. (1, 2)

Los trasplantes son un fiel reflejo de la asimetria que se observa entre la oferta (donantes) y la
demanda (receptores); a esta problematica le tenemos que agregar el tiempo en el cual se realiza
el procedimiento, tiempo que no debe transformarse en una variable independiente de riesgo. La
demora en el acceso del ciudadano al servicio es “un problema”, que se transforma en un

indicador de calidad asistencial. (3)

El intento de traspolar los datos del transplante a la cirugia cardiaca apunta a que los principios de
manejo y priorizacion son parecidos al jerarquizar el concepto de prioridad sobre la severidad e
incorporar otras variables clinica y no clinicas. (5, 6, 7, 8)

2- Sistemas de priorizacion para la cinecoronariografia (CCG): De la misma menera que
podemos traspolar los datos del transplante cardiaco a la cirugia cardiovascular, podemos utilizar

disefios similares como la indicacion de la CCG.
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En 1993 Basinski y colaboradores, del «Institute for Clinical Evaluative Sciences » de Ontario,
desarrollaron un sistema de graduacion de urgencia para la angiografia coronaria consistente en
seis categorias, con tiempos maximos asociados de espera, en términos similares al elaborado por
Naylor para la cirugia de revascularizacion miocardica (CRM). El modelo fue construido a través de
expertos que analizaron mas de trescientos escenarios posibles (diversas combinaciones de
factores clinicos) que podrian influir sobre la urgencia de la indicacion. Los factores determinantes
principales de la urgencia fueron: la severidad de los sintomas, los resultados del test de esfuerzo
y de los estudios de imagenes (camara gama/eco estrés) y en los casos de angina inestable, el
ECG de reposo. En Mayo de 1998, de Bono y colaboradores del Glenfield Hospital de UK,
publicaron un nuevo sistema para racionalizar el acceso a las listas de espera para cateterismo
cardiaco en pacientes con sospecha de enfermedad coronaria. (9)

Los resultados de este primer analisis fueron que, ni la severidad de los sintomas ni los resultados
del test de esfuerzo constituyen buenos predictores de la extension de la enfermedad encontrada
en la coronariografia, ni del tratamiento médico, cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) o
angioplastia. En una segunda etapa se realizd un analisis multivariado para intentar identificar
factores individuales que fueran mejores predictores del resultado angiografico, integrando
ademas de las variables clinicas originales (grado de angina, resultados del test de esfuerzo,
infarto previo, angina inestable previa y niUmero de drogas antianginosas).

Un segundo grupo de variables incluyé edad, sexo, presencia de diabetes, habito de fumar,
hipertension, hipercolesterolemia y cirugia cardiaca previa y de estas Ultimas, se determind que
cinco de ellas constituian predictores independientes, por lo que fueron incorporadas al sistema de
puntajes utilizado originalmente, dando lugar a un segundo sistema de calificacion.

Este sistema modificado también fue evaluado en cuanto a su valor predictivo, y nuevamente no
pudo demostrarse una correlacion entre los rangos de puntaje, los hallazgos angiograficos, y los
tipos de tratamiento, con niveles de sensibilidad y especificidad muy distantes del minimo
aceptable para una patologia de esta naturaleza, por las implicancias pronosticas de las distintas
alternativas de tratamiento existentes, en funcion de la severidad de las lesiones.

En otros términos, el modelo no permite seleccionar adecuadamente a los pacientes, porque
admite calificar con bajos puntajes de prioridad a un grupo significativo de pacientes con
enfermedad severa, los cuales, en caso de aplicarse el modelo, quedarian sin ser detectados como
pacientes de riesgo, y quedarian en desigualdad de condiciones para acceder, o para hacerlo mas
oportunamente, a su mejor alternativa de tratamiento conforme a la evidencia disponible.

De cualquier manera, la aplicacion de un sistema de priorizacion para los pacientes candidatos a
CRM puede cumplir dos objetivos fundamentales desde el punto de vista asistencial: limitar los
efectos negativos de la espera en una lista que se encuentra estabilizada y optimizar los resultados
sanitarios, como sea que estos se definan, en aquellas situaciones en que la oferta es insuficiente
para tratar a la totalidad de los pacientes que se verian beneficiados por la intervencion.

Existe un consenso médico sobre la importancia de las variables clinicas en la definicion de las
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prioridades y en la aplicacion de ciertos patrones de clasificacion respecto a los sintomas, pruebas
diagndsticas, y extension anatomica de la enfermedad.

De estos modelos de priorizacion para los pacientes candidatos a cirugia de by pass coronario,
desarrollados a través de paneles de consenso, y apoyados parcialmente en la evidencia cientifica
disponible, el sistema de Ontario es el Unico que ha tenido aplicacion practica masiva y ha sido
evaluado indirectamente a través del seguimiento de un nimero significativo de pacientes.

Si bien no se ha demostrado una relacion causa-efecto entre este modelo de priorizacion y los
bajos indices de mortalidad de las listas de espera de Ontario, los cuales podrian ser atribuibles a
otras multiples condiciones del sistema de atencion de esta region del Canada, parece ser un
modelo suficientemente seguro.

La evidencia sugiere que cualquiera sea el modelo a aplicar, se debe asegurar el menor tiempo
posible de espera para los pacientes candidatos a CRM una vez establecida la indicacion
quirdrgica, en particular en aquellos que tienen compromiso de la funcion ventricular.

Los modelos de priorizacion revisados no aseguran por si solos equidad en al acceso a la cirugia
para los pacientes potencialmente beneficiados, ello exige implementar ademas estrategias que
rompan las barreras geograficas, sociales, culturales y de organizacion del sistema de salud que
limitan dicho acceso.

Para los pacientes con enfermedad coronaria, un aspecto importante seria el desarrollo de un
sistema de derivacion organizado, que les permitiera acceder a las pruebas diagnosticas
apropiadas, en particular a los estudios angiograficos.

Respecto a estos Ultimos, no existe evidencia de algin sistema que permita a su vez priorizar los
pacientes candidatos a coronariografia de una forma segura, por lo que la seleccion de estos
pacientes debe hacerse en base a indicaciones de uso apropiado de la técnica, mas que a través
de mecanismos de priorizacion excluyentes.

Dado que la indicacion quirirgica, muchas veces depende de la oportunidad de Ia
cinecoronariografia (CCG), esta se debe manejar también con listas de espera que presenten
criterios explicitos que permitan que los pacientes la reciban en base a criterios de prioridad y
necesidad clinica.

El rol de las variables sociales y de la perspectiva de los pacientes en este ambito no se encuentra
suficientemente estudiado. El hecho de que la intervencion tenga un efecto predominante sobre la
calidad de vida de los pacientes y no tanto sobre sus expectativas de vida es sugerente de que los
modelos de priorizacion deben ser evaluados no solo en funcion de la menor mortalidad que
puedan tener asociada, sino también por la mayor ganancia en calidad de vida que puedan
generar. Finalmente, no se puede dejar de mencionar la evidencia que sugiere una asociacion
entre los volimenes de cirugia practicada y los resultados de la misma y por lo tanto resolver bajo
que condiciones deberia ser financiada la practica y a través de qué tipo de prestadores.

Informes como los publicados por el Committe on Cardiac Surgery and Interventional Cardiology,

del Health Council of the Netherlands, han traducido esta evidencia en recomendaciones concretas
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respecto a la conveniencia de exigir la realizacion de un nimero minimo de cirugias anuales (por
centro) y un nimero minimo de intervenciones a cada cirujano y/o cardidlogo intervencionista.
3-Criterios para indicar la cinecoronariografia:

Ante la posibilidad de requerir una CCG hay preguntas que es necesario formularse:

1-Es necesaria realmente la CCG?.

2-Se puede con la CCG identificar a los pacientes de alto riesgo y evaluar los tiempos de acceso?.
3-Es efectivo el monitoreo y los cambios del estado del paciente para especificar tiempos maximos
de espera?.

Poder diagndsticar y estratificar adecuadamente la enfermedad arterial coronaria es importante
pues los pacientes pueden llegar a tener alrededor de un 6 % de nuevos eventos durante la
espera con cambios en los sintomas y necesidad de realizar CCG de urgencia, llegando a requerir
en la mitad de los casos hospitalizacion urgente; la mortalidad durante la espera se acerca al 2% y
el infarto agudo de miocardio al 1 %. La mayoria de las muertes son subitas y el 30% requieren
luego de la CCG un by pass, con una mortalidad cercana al 0.4%

La fraccion de eyecccion menor del 35% v la estenosis aortica severa fueron fuertes predictores de
efectos adversos en pacientes ambulatorios; estos hallazgos coinciden con otros estudios de riesgo
de mortalidad en pacientes que esperan para la cirugia cardiaca.

La mitad de los efectos adversos ocurren en los primeros dos dias en los internados y en los
primeros 35 dias en los ambulatorios; un importate nimero ocurren entre la tercera semana vy el
tercer® mes luego de ser admitidos en la lista de espera. El 16% de los pacientes pueden tener
CCG normal. La frecuencia de estudios normales puede servir para medir lo apropiado de los casos
seleccionados, la incorporacion de los pacientes a las listas y la sobreestimacion del cuadro por sus
médicos para disminuir los tiempos.

Si se toman en cuenta los tiempos de espera maximo recomendado (TEMR) o Recomended Maxim
Waiting Time -RMWT- y se utiliza el analisis de Kaplan-Meier para examinar la sobrevida libre de
eventos se puede dividir a los pacientes en tres grupos de riesgo: urgentes (1 a 7 dias);
semiurgentes (2 a 6 semanas) y electivos (mas de seis semanas).

Aproximadamente el 90% de los pacientes a los cuales se le solicita una CCG realmente necesitan
una angiografia coronaria y el 60% la recibe dentro del TEMR -RMWT-. El TEMR para los
internados oscila en los 9 dias y 50 dias para los ambulatorios.

Los pacientes, por término medio, esperan mucho mas tiempo que su tiempo de espera “ideal”
debido a los retrasos excesivos para los pacientes electivos. Las caracteristicas clinicas generan el
45 % de la variabilidad en los tiempos medios y maximos de espera para la CCG. La edad vy el
sexo no fueron predictores de significacion en el modelo multivariable.

Comparados con los ambulatorios, los internados tienen angor mas severo: Clase III-IV de la
Canadian Cardiovascular Society -88% vs. 14%- o de la New York Heart Association (17% vs.
9%); infarto agudo de miocardio reciente -49% vs 15%- e ICC -13% vs 8.5%-.

Los test no invasivos se realizan en casi en el 50% de los pacientes y durante la espera se produce
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una ocurrencia de eventos adversos del 6 % por lo cual se supone que la severidad de
enfermedad hace aconsejable acortar los tiempos de espera sobre todo bajo el cuidado de
especialistas en los centros de referencia. Los eventos adversos pueden definirse como IAM,
hospitalizacion, coronariografia anticipada o de urgencia (por necesidad clinica) o muerte por lo
cual es importante cuantificar los tiempos de espera y morbimortalidad de los pacientes que
esperan por el cateterismo cardiaco.

Los casos que tienen menor tiempo de espera en pacientes ambulatorios, presentan una angina
clase III/IV de la clasificacion de la Sociedad Canadiense de Cardiologia, un infarto agudo de
miocardio reciente o uma estenosis adrtica severa.

En general los pacientes con periodos de espera mayores tienen peores resultados antes y a los
seis meses de la intervencion, incluyendo funcionamiento fisico, vitalidad y bienestar en general;
uno de cada diez pacientes con espera de mas de tres meses tiene un evento médico grave
postoperatorio. Seis meses despues de la operacion el estado fisico y mental-emocional son, en
general, peores en los pacientes que esperan mas de tres meses, aunque puede no haber
diferencias entre los dos grupos en cuanto a la aparicion de eventos médicos importantes antes de
la cirugia. A los seis meses de la cirugia, la mayoria del grupo de espera corta (< menos de tres
meses) se reintegra al trabajo contra los que esperaban mas tiempo (85% vs. 53%). (10)

Es importante entrevistar a los pacientes ademas de disponer de informacion demografica,
sintomas y severidad de la enfermedad, otras condiciones médicas y socioecondmicas como para
valorar la calidad de vida; los factores clinicos, solos o combinados son factores predictivos de
eventos adversos y la prioridad asignada debe ser consensuada por escrito o por comunicacion
verbal entre los especialistas y el médico de familia.

Las entrevistas deben realizarse al menos en el momento de la primera consulta o al tiempo de ser
inscripto en la lista de espera, durante sus controles, inmediatamente antes y después de la
cirugia y en el posquirdrgico cercano y alejado. Se deben registrar los acontecimientos médicos
importantes que ocurrieron antes y despues de la cirugia como la refractariedad al tratamiento, el
infarto de miocardio, ictus o muerte.

Los estudios sobre las consecuencias de las listas de espera quirlrgicas deben ser aprobados y
controlados por los comités de investigacion clinica y bioética dado que los estudios aleatorios y
ensayos controlados son practicamente imposibles de hacer por lo que hay que recurrir a los
estudios observacionales para conseguir evidencia sobre el tema.

Los resultados en este campo, seguramente no daran sorpresas, aunque lo que se espera es que
confirmen las observaciones: “la gente mas enferma, empeora si no se le proporciona un
tratamiento eficaz temprano”. El tiempo de espera, todo él, incluyendo el tiempo que se tarda en
citar a alguien para una consulta, influye en el resultado final y tal vez, ademas, nos recuerde que

una gestion eficaz y ética es tan importante como una cirugia eficaz. (11)
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3.3 Listas de espera y dilema bioético.

1- Analisis clinico y ético

El impacto que genera sobre la poblacion la enfermedad coronaria puede considerarse como un
importante parametro que puede ser usado como una medida de evaluacion de la calidad de vida
a través de la condicion fisica remanente, la vitalidad, la presencia de dolor, la salud mental, el
funcionamiento social o la condicion de “bienestar”, etc. (1)

Hace mas de un cuarto de siglo Julian Tudor escribi6 la "ley del cuidado inverso” que consideraba
que aquéllos que mas necesitaban el cuidado médico, probablemente menos lo conseguian. (2)
Esta ley adquiere mayor relevancia cuando la analizamos en gran escala; en los paises en vias de
desarrollo las enfermedades son en proporcion mas frecuentes y con mayores indices de muerte
prematura que en los paises desarrollados, evidencia que es cada vez significativa.

La asociacion de clase social con la salud se ha estudiado extensivamente, en muchas
enfermedades y especialidades a tal punto que para algunos autores las clases socio-econdmicas
bajas deben ser consideradas como un factor de riesgo independiente. (3)

Jonathan Mann, profesor de Harvard que muriera en 1998 a causa de accidente aéreo (Swiss Air),
introdujo una nueva manera de pensar sobre estos problemas combinando los pensamientos de
los derechos humanos en la salud publica. Su liderazgo, su dedicacion e integridad en la lucha
contra el SIDA y su amplia vision al relacionar el HIV y los movimientos de derechos humanos
sirvio de puente impulsor para convertir esta respuesta local en una respuesta internacional y en
una prioridad politico-social, ademas de crear un nuevo paradigma para el futuro de la salud
publica. En la practica, se puede traducir como “juntar fuerzas para enfrentar la injusticia del
acceso discriminatorio a los recursos sanitarios” y este objetivo debe estar por encima de cualquier
sentimiento negativo o animo de exclusion. (4, 5)

El nimero de personas con enfermedades invalidantes aumenta conforme aumenta su esperanza
de vida y muchas veces los recursos no se incrementan en la medida que se incrementan las
necesidades por lo cual hay que adjudicar mas recursos y disefiar sistemas que permitan el acceso
equitativo a la salud. Hay otros grupos marginados que tienen, proporcionalmente, grandes
problemas de salud y pobres servicios asistenciales como las personas sin hogar, los refugiados y
otros grupos marginados o excluidos. En estos casos los pobres cuidados de la salud se deben a
multiples variables: ignorancia, miedo, prejuicios, falta de adaptacion al medio, discriminacion o
exclusion socio-econdmica, desinterés social y/o falta de equidad o de justicia distributiva.

Los cambios en este sentido requieren compromiso, una vision clara de lo que se necesita, un
manejo estratégico adecuado, liderazgo profesional, una direccion capaz y decision politica en las
altas esferas. (6, 7, 8)

El manejo de los sistemas como las listas de espera expresa el tipo de compromiso politico, de la
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decision de cambio, de la situacion social y del nivel profesional entre otros y es en este sentido
que las palabras del Dr. Peter Hawker, presidente del comité de consultores de The British Medical
Association (BMA) tiene plena vigencia: "los pacientes no deben ser atendidos por presiones de los
servicios, sino por su necesidad y por un auténtico orden de prioridad” y al definir dichas
prioridades debe haber un equilibrio dptimo entre lo social, lo clinico y la calidad de vida. Los que
participan en la “fabricacion” de estos estandares deben conformar grupos interdisciplinarios

(médicos generalistas, cirujanos, especialistas, antropdlogos, psicologos, eticistas, gerentes y

gap” que

I\\

publico en general, entre otros) que tengan como objetivo disminuir la brecha o e
existe entre la retorica y la realidad. (13)

La equidad o estado o calidad de ser justo, imparcial y correcto no implica igualdad sino justicia en
la distribucion. Habitualmente igualdad y equidad son términos a menudo confundidos entre si ya
que mientras igualdad se refiere a uniformidad mientras que equidad implica dar a cada uno lo
que necesita y cualquier situacidon que requiera una justificacion ética de “por qué hacer tal
distribucidén”, o un argumento en este sentido, probablemente sugiera que estemos frente a una
inequidad. Margaret Whitehead define a las inequidades en salud como " las diferencias en salud
que no solo son innecesarias y evitables sino que, ademas, se consideran incorrectas e injustas. La
inequidad es, por lo tanto una diferencia innecesaria, reducible, incorrecta e injusta”.

Al igual que con los resultados de la salud, las inequidades en los factores determinantes de la
salud son aquellas que no deberian existir pues cada persona debe, en funcidén de la equidad,
tener la oportunidad de acceder imparcialmente a aquellas medidas sanitarias y sociales necesarias
para proteger, promover y mantener o recuperar la salud. (11, 13)

El concepto de justicia, en bioética, incluye un juicio moral y es por consiguiente, intrinsicamente
dificil de definir sobre todo en esta medicina de hoy que incluye otros valores para la toma de
decisiones. Los valores primordiales insertos en la relacion médico-paciente deben ser respetados
a ultranza porque sin este respeto no hay calidad posible en el acto médico y este es el hecho que
inicia el concepto de "ética sanitaria".

La practica médica tradicional ha sido paternalista, entregando tanto las decisiones éticas como
médicas exclusivamente al médico, haciendo abstraccion muchas veces de los deseos del paciente.
Si bien la tradicion hipocratica dio primacia al bienestar del paciente, entregd al médico la
determinacion de lo que constituye tal bienestar.

Por otra parte, el movimiento por los derechos de los pacientes en las Ultimas décadas ha
desafiado directamente esta tradicion y ha sostenido que, si bien los médicos tienen las
habilidades apropiadas para diagnosticar y tratar médicamente a los pacientes, no tienen ninguna
capacidad especial para juzgar lo que va en beneficio Ultimo de los pacientes o como debieran ser
resueltos los problemas morales que se encuentran en la practica clinica.

Esta vision respetuosa por la autonomia o autodeterminacion de los pacientes llegé al extremo de
transformar al médico en un “informante” de la situacion y llevd, luego de andar por infinidad de

caminos a lo que hoy se conoce como la “medicina defensiva”, que no representa ni un adelanto ni
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un beneficio para nadie.

Desde una perspectiva integradora, racional y espiritual se ha planteado en la actualidad un
modelo “intermedio”, denominado de la “alianza” en donde se respetan a ultranza los deseos del
paciente y en donde el médico, no el “informante”, sera la persona que represente mejor al
paciente seglin sus deseos, preferencias, principios y valores.

Existe una tension inevitable entre la calidad de los servicios médicos ofrecidos, los derechos de
los pacientes y el acceso a la salud por una parte y las realidades econdmicas y financieras que
enfrenta cualquier sistema de salud por otra, que ha llevado a muchos, eticistas entre estos, a
intentar dilucidar los parametros bajo los cuales el racionamiento en la asignacion de recursos
pudiera ser considerado éticamente permisible.

Las listas de espera denominadas "“inteligentes” pueden ser necesarias para el uso eficiente de los
procedimientos médicos costosos y/o escasos y puede considerarse no ético quitar la posibilidad
de un tratamiento que, a la luz de los conocimientos actuales, esté demostrado que prolonga la
vida. Es éticamente aceptable que todas las personas tuvieran las mismas posibilidades en cuanto
a la oportunidad y al acceso de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. (15, 16, 17, 18)

El concepto actual de salud y el movimiento de los derechos humanos se basa en una hipotesis
activa: mantener una estructura en defensa de los derechos humanos permite mantener un mejor
acercamiento para analizar y responder a los desafios que la moderna salud publica tiene.

La situacion puede complicarse si los profesionales de la salud no estan prevenidos sobre los
conceptos importantes que se refieren a los derechos humanos modernos, a su significado
médico-social y al significativo incremento de las necesidades y de los necesitados; a la limitacion
real de los recursos en salud o a la limitacion generada por politicas gubernamentales a favor de
otros recursos, por ejemplo el armamentismo.

El conocimiento se incrementa y se modifica dia a dia y los profesionales de la salud deben
aprender a que al promover y al proteger los derechos humanos, pueden esencialmente promover
y proteger la salud. El mundo de la salud y de los derechos humanos ha llamado a la reflexion
para evitar asumir respuestas simplistas sobre el conflicto generado entre las metas de la salud
publica y las normas sobre los derechos humanos. Los profesionales de la salud publica reconocen
cada vez mas que deben tratarse profundamente los problemas sociales subyacentes que puedan
llegar a influir en cuanto quien, como y cuando podran vivir o morir.

Desde 1990 todos los graduados de la Harvard School of Public Health reciben, junto con su
diploma, una copia de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y se les dice que que
esta declaracion es tan importante para su trabajo futuro como el juramento Hipocratico lo es para
un médico asistencial. Finalmente, este acercamiento entre los derechos humanos y la la salud
publica es un retorno a las preocupaciones histdricas de la salud publica y el principio de un nuevo

capitulo en la relacidn entre la salud y la sociedad. (19)

2- Equidad y uso apropiado de la cirugia de revascularizacion miocardica (CRM):
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Los modelos de priorizacion no aseguran por si solos equidad en al acceso a la cirugia
cardiovascular; ello exige implementar ademas estrategias que rompan las barreras geograficas,
sociales y culturales y que apunten a que la estructura del sistema de salud no genere exclusion o
limite el acceso en forma discriminativa.

Dados los altos costos asociados a la CRM su uso apropiado debe considerarse un aspecto
importante en las politicas de financiamiento sanitario. Afortunadamente este tipo de intervencion
ha sido objeto de un nimero considerable de ensayos clinicos que han aportando abundante
evidencia acerca de su efectividad y de sus riesgos y ello ha permitido también establecer
indicaciones de uso bastante homogéneas a nivel internacional.

De hecho, mas alla del cuestionamiento que pueda hacerse de las metodologias de medicion de su
uso apropiado en salud -expresadas entre otros por el método RAND*-, los estudios sobre la
utilizacion de la CRM arrojan en general bajos indices de uso inadecuado o “incierto” (del 0 a 5 %)
sin grandes diferencias aun entre regiones que poseen tasas de ejecucion de la CRM radicalmente
distintas como por ejemplo Canada o Estados Unidos-. (20, 21)

Esta metodologia estd basada en la revision de la literatura existente, en el desarrollo de una lista de
indicadores (razones para llevar a cabo un procedimiento clinico), en la formaciéon de un panel de expertos y
realizacion de dos rondas de puntuacion de los indicadores y por Ultimo la confeccién de los estandares con
los resultados obtenidos. *RAND: herramienta informdtica que ayuda a comprobar la consistencia de las tablas
de Criterios de Uso Apropiado (CUA).

Existe evidencia y datos empiricos que sugieren que las oportunidades de tratamiento de los
pacientes son mayores en la medida que se encuentren mas cercanos a los centros de alta
complejidad y/o que estén siendo atendidos por médicos del propio centro cardioquirtrgico contra
aquellos derivados desde otros centros, en general alejados o de atencion primaria, secundaria e
incluso terciaria no especializada en cardiologia. Esto se observa, incluso, aun cuando las
prioridades desde el punto de vista clinico son las mismas.

Una forma de limitar los sesgos es establecer criterios consensuados a nivel nacional sobre el uso
apropiado de la CRM y de la cinecoronariografia (CCG). Esta es una condicion sin equanun antes
de considerar a un dilema como de drden ético. En el desarrollo de estos procesos se deben
encontrar involucrados no solo los cardiocirujanos y cardidlogos intervencionistas, sino también
representantes de los médicos de los niveles primario y secundario y miembros de la comunidad y
otros actores para que intenten desarrollar un sistema técnico-administrativo de referencia que
asegure el acceso equitativo de los pacientes al nivel terciario independientemente de su origen
geografico y condicion socio-econdmica.

Muchas veces aquellos pacientes que no se “dejan ver”, que tienen menor accesibilidad y/o menor
capacidad de respuesta tendran mas posibilidades de ser excluidos. (22)

Existen multiples publicaciones sustentadas en la revision de la evidencia y en la aplicacion de
metodologias del uso apropiado que pueden servir de base para abordar esta tarea, tales como las

“Guias e indicaciones para la cirugia de CABG” (1990) de la American College of
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Cardiology/American Heart Association Task Force; las guias de practica clinica producidas por la
AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research, USA; 1994); el estudio desarrollado por la
agencia sueca de evaluacion de tecnologias sanitarias, SBU, (Coronary artery bypass graft and
percutaneous transluminal coronary angioplasty; 1994) y entre otros el reporte “Estandares para el
uso apropiado de la angioplastia coronaria transluminal percutanea y cirugia aortocoronaria”,
producido por Pablo Lazaro y otros en 1998 en el Instituto de Salud Carlos III de Espafia. (23, 24)
En el mes de diciembre del afo 1948 se proclamd la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos y Argentina fue uno de los paises que suscribieron el tratado. Suscribir es sindnimo de
garantia, aunque en nuestro pais, en particular, suscribir a un tratado o a una declaracion no
implica necesariamente una garantia de cumplimiento, seguramente porque hay valores que rigen
nuestros actos que se han perdido en algun lugar. (25)

En Espafia, donde se tiene amplia experiencia en transplantes, al punto de ser el pais con mas
donantes por millén de habitantes, los aspectos bioéticos, son sumamente importantes a la hora
de tomar determinaciones, muchas veces problematicas, en donde se presentan dilemas en donde
entran en conflicto los principios de beneficencia, autonomia y justicia.

Los planteos sobre los mecanismos de coordinacion y accion se deben desarrollar sin merma de la
equidad y de la ética, debiendo garantizar el acceso a la tecnologia y a las pruebas
complementarias, que de hecho estan muy limitadas y que incluso, pueden no estar al acceso de
todos y en cualquier ambito.

En las listas de espera no se puede mover una pieza sin que se mueva todo el tablero, no hay
soluciones magicas y las medidas de urgencia consiguen objetivos concretos, pero no resultados,
como ocurre cuando se plantea una estrategia a medio y largo plazo.

Por otra parte el derecho a la informacion debe ser respetado, lo mismo que la veracidad a través
del consentimiento debidamente informado; el paciente tolera mejor la espera cuando se le da una
fecha aproximada de cuando va a ser operado y es vital y fundamental que haya informacion
fiable y trasparente sobre listas de espera.

Hay que orientarse hacia las necesidades de los ciudadanos, darles capacidad de eleccion para que
su eleccion sea razonada y para eso es necesario aportarle informacion valida; por este motivo las
listas de espera se encuentran a diario en la prensa. Prensa que también debe ser madura, seria y
transparente. Es necesario comprender que a los servicios de salud hay que cuidarlos al maximo
como también a los sistemas de informacion, para que se encuentren a la altura de las
circunstancias. (26)

La formacion de listas de espera para los procedimientos cardiacos requiere que los pacientes
reciban el cuidado en forma oportuna, con prioridad determinada por factores como la severidad
de los sintomas, el riesgo de presentar un evento adverso durante la espera u otros factores
socioecondmicos importantes. Las faltas de equidad en el tiempo de espera refuerzan la necesidad
de mejorar los sistemas de priorizacion formales y controlados con el afan de ayudar a asegurar

que todos los pacientes reciban el servicio en una moda oportuna y justa. (27)
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Las listas de espera no deben ser métodos de racionamiento aunque los sistemas nacionales de
salud digan que racionar sea inevitable o que al ser inevitable se debe enfocar el tema como una
forma de “racionar razonablemente”. Si la profesion médica dijera que la "muerte es inevitable”, su
“inevitalidad” obliga a por lo menos hacer esfuerzos para morir “razonablemente” y esta conclusion
negaria alguno de los propdsitos de la medicina. El proposito no seria solo lograr una muerte o un
racionamiento adecuado sino intentar minimizar la posibilidad de muerte “inadecuada” o de
ajustar los recursos a las necesidades de todos; todo en su justa medida.

Cuando el argumento que "racionar es inevitable" y se aplica a situaciones con escaseces
absolutas asumiendo que no hay bastante dinero para satisfacer todo las necesidades, vemos que
en general estas privaciones no alcanzan, de la misma manera a los grupos o sistemas
socioecondmicos mas fuertes que a los otros. Desde el punto de vista socioldgico y ético se
observa que muchas aseveraciones solo reflejan intereses de grupos de poder que dan prioridad a
Sus propias preocupaciones por encima de dar respuesta a necesidades reales y generales como

aquellas que aflihen a los pacientes enfermos y sufrientes de las largas listas de espera. (28)

- Capitulo 4- Las listas de espera para la cirugia cardiaca.

4.1 Antecedentes.

Si bien las terapias médicas pueden mejorar la sobrevida y la calidad de vida, se estima que
aquellos que tienen insuficiencia cardiaca avanzada refractaria al tratamiento se beneficiaran con el
transplante, sin tener en cuenta que los recursos necesarios (6rganos disponibles) no seran
suficientes. (1)

Mario C. Deng y Johan M. ]. De Meester con sus colaboradores de la Eurotransplant Fundation
(Leiden, Holanda), del Instituto de Biomatematicas y del Departamento de Cirugia Cardio-toracica
de la Universidad de Muenster (Alemania) en su trabajo “Efecto benefico real del transplante
cardiaco, de acuerdo con el riesgo basal al ingresar a la lista de espera” - Estudio COCPIT-
(Comparative Outcome and Clinical Profiles in Transplantation), publicado en el British Medical Journal de
Septiembre del 2000, intentan determinar si el transplante cardiaco tiene algin efecto benéfico
sobre la sobrevida vy si bien es dificil estudiar el beneficio del transplante cardiaco sobre la sobrevida
en ensayos controlados, pues se asume que existen dilemas éticos a la hora de disefiar estudios de
este tipo, en los Ultimos afios se han producido grandes avances en el tratamiento médico y
quirdrgico de pacientes con cardiopatias severas, por lo que parece justificado empezar a evaluar el
impacto real del transplante sobre la sobrevida.

Este estudio observacional, de cohortes, prospectivo, se incluyd y estratificd a todos los pacientes
adultos que habian sido inscritos en la lista de espera para su primer transplante cardiaco en
Alemania en 1997 y a todos se les aplico un sistema de puntaje mediante el cual se establecid la
severidad de la falla cardiaca y su prondstico en términos de mortalidad a un afio. Los pacientes se

catalogaron en alto, medio y bajo riesgo con sobrevidas esperadas del treinta, sesenta y ochenta
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por ciento respectivamente. Durante el afio de inclusion en la lista de espera, los pacientes cuyo
puntaje hacia prever un riesgo alto tuvieron la mas alta tasa de mortalidad global (51%) con una
mortalidad en lista de espera del 32%. La mortalidad global y la de lista de espera fue similar para
los otros dos grupos (39 y 20% respectivamente). Si bien no se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos de riesgo, con respecto al resultado luego del transplante, se
demostrd beneficio en el grupo de alto riesgo. (2, 3, 4, 5)

Si bien el transplante cardiaco se ha vuelto el tratamiento de eleccion en pacientes con falla
cardiaca terminal pues se asume que mejora la sobrevida, esta afirmacion no incluye a variables
poco estudiadas como la calidad de vida.

El transplante cardiaco como herramienta terapéutica puede ser relacionada o comparada a la
cirugia cardiaca de revascularizacion miocardica o reemplazo valvular sobre todo en pacientes de
alto riesgo, donde la mortalidad puede ser alta durante la espera para la cirugia o en aquellos que
en virtud del tiempo de espera la enfermedad se va agravando con riesgo de hacer dificultuosa o
riesgosa la eventual cirugia.

Al igual que en el trasplante, en donde puede resultar Util la implementacion de un sistema de
asignacion de los pocos organos disponibles, en la cirugia cardiovascular la oferta alcanza a los
turnos quirdrgicos y/o otros dispositivos que pueden equivaler a un “6rgano”, como recurso escaso.
Al estimar la mortalidad quirdrgica por cardiopatias se debe definir: el tipo de cardiopatia, el tipo de
cirugia recomendada, el momento oportuno de la cirugia, el estado previo de los pacientes, los
resultados del equipo quirdrgico (relacion entre la morbimortalidad obtenida y esperada), ajustando
estos y eventualmente otros factores a estudios estadisticos de multivariables. (6)

Muchas veces los esfuerzos dirigidos a priorizar clinicamente a los pacientes a fin de prevenir la
muerte durante la lista de espera son infructuosos dado que muchos presentan muerte subita sin
ningun  sintoma precedente. Estos sistemas de asignacion de prioridades clinicas no son
plenamente seguros y las técnicas actuales de "triage" son solo “parcialmente” exitosas en este
sentido aunque pueden mejorar si se acompafnan de una mejoria en el estado actual del
conocimiento, reconociendo acabadamente los procedimientos (sus riesgos y eventuales beneficios)
y entendiendo mejor la patogénesis de la angina inestable, del infarto agudo de miocardio y de la
muerte subita. (7)

Escores de supervivencia: Los escores de supervivencia son la suma de parametros clinicos no-
invasivos que dan como resultado un puntaje que ayuda a mensurar la necesidad del tratamiento y
el tiempo en el cual se realizara. Se definen dos puntos prioritarios como la posibilidad de muerte
en lista de espera y la cirugia urgente. En algunos escores se valoran parametros como el impacto
de la etiologia -presencia de enfermedad coronaria-, el retraso de la conduccion intraventricular
como expresion de grado de dafio cardiaco, la fraccion de eyeccion ventricular izquierdo como
expresion de la magnitud del deterioro de la funcidn ventricular izquierda, la concentracion de sodio
como una medida de activacion del sistema nervioso simpatico y del sistema renina-angiotensina y

la hipotension arterial y la mala captacion de oxigeno como expresion del impacto sistémico de la
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insuficiencia cardiaca cronica.
El escore de supervivencia para el fallo cardiaco se calcula como el valor absoluto de la suma de los
productos de los parametros y sus coeficientes computados en donde Valor = a
Valor = [enfermedad coronaria (si vs no) = 1 6 0] x 0.6931+ [(retraso de la conduccién de intraventricular
(si vs no)=1 6 0] x 0.6083 + [fraccion de eyeccion ventricular izquierdo (en %)] x 0.0464 + Frecuencia
cardiaca x 0.0216 + [concentracion de sodio en plasma (mlEq/I)] x 0.0470 + presion arterial media x 0.0255
+ [saturacion de oxigeno (%)] x 0.0546.
Score = [[1(if coronary artery disease) and O (if not)] x 0.6931 + [1 (if intraventricular conduction delay) and 0 (if
not)] x 0.6083 + (left ventricular ejection fraction (%)) x —0.0464 + (heart rate) x 0.0216 + (sodium concentration) x —
0.0470 + (mean arterial pressure) x —0.0255 + (peak oxygen uptake) x — 0.0546/.*
*Deng MC, De Meester MJ, Smits JM, Heinecke J, Scheld HH, Treasure T, and Murday A. On behalf of the Comparative

Outcome and Clinical Profiles in Transplantation (COCPIT) studly group.British Medical Journal, Sep. 2 del 2000; 321.:540.

PARAMETROS VALORES Factor de correccién
Enfermedad coronaria SI NO 0.6931
Retardo de la conduccion IV SI NO 0.6083
Fraccion de eyeccion (%) 0.0464
Frecuencia cardiaca I/min 0.0216

Sodio sérico mEq/I| 0.0470
Presion arterial media mm Hg 0.0255
Saturacion de Oxigeno (%)

Peak exercise oxigen uptake (peak VO2) ml/kg/min 0.0546

El riesgo seguin escore define que a mayor puntaje menor riesgo
RIESGO PUNTAJE SOBREVIDA AL ANO
Alto 5.51a7.19 35%
Mediano 7.20 a 8.09 60%
Bajo 8.10 a 10.47 88% *% (8)

Por medio del analisis multivariable y la definicion arbitraria de los parametros se puede conformar
grupos de severidad; aquellos que presentaban al afio una sobrevida libre de eventos de mas del
90% se consideraban de bajo riesgo; cuando la sobrevida al afio era del 70% se consideraban de
riesgo moderado y los que tenian una sobrevida igual o menor al 40% de alto riesgo.

Hay que tener en cuenta que las conclusiones pueden influir ampliamente en las politicas de las
organizaciones y en las decisiones de los médicos sobre las indicaciones médicas y sobre los
pacientes por lo que estos datos deben analizarse criteriosa y objetivamente.

De todo esto pueden surgir preguntas que nos ayuden a reflexionar en tal sentido como si puede
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la sobrevida de la enfermedad cardiaca utilizarse para arriesgar una estratificacion de riesgo que
lleve a una cirugia cardiaca de salvataje o si puede un sistema evaluar a los pacientes
ambulatorios y aplicarse a todos los pacientes cuando no es segura la extranspolacion exitosa?.

En general en estos casos complejos se deben involucrar muchas variables como la seleccion
paciente, los cuidados post-operatorios, la organizacion del centro quirdrgico, etc. y la sobrevida,
como un criterio mas a valorar, considerando ademas la calidad de vida, los afios de vida ganados

y otros. (9)

4.2 Fundamentos:

La efectividad de la cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) para disminuir los sintomas de
la enfermedad coronaria, en comparacion con el tratamiento médico, ha quedado suficientemente
demostrada a través de revisiones sistematicas de ensayos clinicos randomizados, que revelan una
mejoria sustancial de la angina y de la capacidad fisica tras la cirugia, con bajos indices de
mortalidad operatoria (1-3%) y también baja incidencia de reestenosis (3% a un afio).

En cuanto a sobrevida, ain cuando su impacto es limitado, la CRM ha demostrado ser efectiva en
los grupos de pacientes de alto riesgo, con enfermedad anatomicamente mas extendida,
particularmente aquellos con estenosis del tronco de la coronaria izquierda.

En el caso de esta patologia, los estudios dan cuenta que, si bien las tasas de intervenciones han
ido en aumento, existen largas listas de espera en respuesta a una demanda potencial no
satisfecha que supera con creces el volumen de cirugias realizadas anualmente.

Tal como ocurre con un alto porcentaje de las intervenciones en medicing, las tasas de ejecucion
de la CRM difieren considerablemente entre un pais y otro y también se observan importantes
diferencias regionales en el interior de un mismo pais.

La existencia de tales diferencias entre paises desarrollados no se encuentra del todo explicada,
pero es claro que no responde exclusivamente a razones epidemioldgicas. Por el contrario, existen
ejemplos de paises que exhiben tasas de CRM mas altas que las de otros con mayores indices de
cardiopatia isquémica.

Listas de espera para Cirugia de Revascularizacion Miocardica (CRM)

La existencia de listas de espera para CRM vy las diferencias observadas en la magnitud de éstas en
los paises desarrollados ha sido uno de los argumentos esgrimidos para cuestionar la eficacia de
ciertos sistemas sanitarios y para criticar también las politicas de financiamiento del estado hacia el
sector, particularmente en paises como el Reino Unido.

Partiendo de ese contexto, diversos estudios observacionales -series consecutivas de casos en su
mayoria-, han medido la ocurrencia de muertes y eventos no fatales durante el periodo de espera
de los pacientes con indicacion de cirugia coronaria, a objeto de dimensionar el efecto de la espera
propiamente tal y de identificar los factores de riesgo de tales eventos.

De cualquier manera, trazar conclusiones a expensas de estos estudios podria ser aventurado

dado que la mayoria no son totalmente comparables.
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En general se asume que el concepto de lista de espera no es aplicable a las emergencias ya que
el paciente en emergencia no responde a un patron Unico, lo cual puede distorsionar la
interpretacion de los resultados y puede modificar las diferencias en los tiempos promedio de
espera que exhiben diferentes paises o regiones; ello afecta ademas las caracteristicas clinicas de
los pacientes incluidos en la lista y su perfil de severidad.

Respecto a los pacientes incluidos en las listas, la clasificacion de los mismos en cuanto a su
severidad y urgencia tampoco es homogénea, sino que abarca categorizaciones mas o menos
simples de acuerdo al criterio clinico del cardidlogo, hasta la aplicacion de estructurados sistemas
de puntaje que a su vez pueden asociarse o0 no a tiempos dentro de los cuales se recomienda
realizar la intervencion. Esto afecta sin duda el manejo global de la lista y la prioridad y rapidez
relativa con que son intervenidos pacientes similares.

En menor grado, la distinta definicion del momento en que se inicia el periodo de espera puede,
también modificar los resultados; algunos coinciden en fijar la fecha de la coronariografia como el
punto de partida, mientras otros lo refieren al momento en que se decide, de acuerdo a los
resultados de los estudios, a la comorbilidad y al consentimiento del paciente, la cirugia.

Sin perijuicio de lo anterior, las conclusiones de los estudios son contradictorias pero sugieren que
la mortalidad se produce, casi exclusivamente por causas cardiacas, que la mortalidad (0.4-2.6%)
y la ocurrencia de eventos isquémicos no fatales durante la espera para la CRM son relativamente
bajos cuando los tiempos medios de espera son de 1 a 3 meses y que los eventos son dificilmente

predecibles, pero tienden a concentrarse en las primeras semanas después del ingreso a la lista.

4.3 Sistemas de priorizacion y puntaje para graduar la urgencia relativa
de la CRM, Valvular o combinada.

Las listas de espera, bien usadas, pueden promover el uso optimo de los recursos médicos
escasos, sabiendo, que la espera impone una carga adicional en los pacientes que puede llevar a
un incremento de la mortalidad, en algunos casos evitable. Los diferentes escores que utilizan
factores como edad, sintomas, pruebas de esfuerzo, anatomia coronaria y factores de riesgo,
como el sistema canadiense, el del Green Lane Hospital de Auckland u otros son buenos y
comparables entre si para establecer prioridades pero no reemplazan el juicio clinico.(1, 2)
Los mayores riesgos de mortalidad y de eventos no fatales se observan en pacientes de mayor
edad, con historia de diabetes, con una menor fraccion de eyeccion, hipertrofia cardiaca, test de
esfuerzo positivo precoz, tabaquismo, tratamiento anticoagulante, angina inestable, enfermedad
de tres vasos o del tronco de la coronaria izquierda.

1- Experiencia canadiense: Morgan, Sykora y Naylor, del Comité de Cuidados Cardiacos de
Ontario de Canada publicaron un trabajo (Analysis of deaths while waiting for cardiac surgery...)
en donde evaluaron la mortalidad y los predictores de muerte por analisis multivariable de los
pacientes que esperaban por CRM, valvular o combinada, determinando los factores de riesgo

independientes durante la espera. (2)
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El analisis se baso en un estudio de cohortes, prospectivo, sobre nueve unidades quirtrgicas
cardiacas de Ontario, en los cuales se reclutaron 29.293 pacientes consecutivos entre 1991 y 1995
y se evalud en forma prospectiva la mortalidad global de los pacientes que esperaban cirugia.

Las variables continuas se expresaron mediante quartilos y un modelo de regresion logistica fue
desarrollado para determinar la influencia de la cirugia valvular, de la CRM vy la cirugia combinada
en la mortalidad relativa durante la lista de espera; los factores incluidos fueron sexo, edad con
una escala de 10 afios de incremento y la espera en dias.

Un modelo de regresion logistica multiple fue usado para los pacientes que esperaban para la
cirugia de CRM sola que incluian variables como: angina severa (modificada de las clases del la
Sociedad Canadiense de Cardiologia -IV B o IV C-); estenosis del tronco de la CI medida como
50% o mas; lesion de multiples vasos (mas de dos vasos afectados; lesion critica proximal de la
arteria descendente anterior, tres vasos con mas del 70%); deterioro de la funcion ventricular
izquierda grado III o IV por ecocardiograma o ventriculograma por cdmara gamma o fraccion de
ejeccion menor del 35-40% en el ventriculograma por cateterismo; edad en una escala de
incremento de 10 afos; sexo vy tiempos de espera excesivos definidos en relation al tiempo
maximo recomendado para su correspondiente al Tiempo Maximo Recomendado (TMR).

Los efectos del tiempo pueden ser incluidos de dos maneras alternativas, como el tiempo de
espera absoluto en dias hasta la muerte o la cirugia y como el tiempo de espera como porcentual
por encima o por debajo del tiempo maximo recomendado para un individuo.

Los factores de riesgo independientes, para mortalidad durante la espera de CRM aislada fueron:
1- el deterioro de la funcidn ventricular (grados III y IV).

2- la edad (considerando el incremento cada 10 afos).

3- el sexo masculino es un factor significativo, equivalente a una diferencial de 20 afos en la edad.
Respecto a la enfermedad de 3 vasos y del tronco de coronaria izquierda, si bien los resultados
fueron altamente sugerentes de que constituyen un factor independiente de aumento de
mortalidad, no alcanzaron significacion estadistica, probablemente por el escaso nimero de
pacientes con enferemedad anatoémica limitada en el estudio comparativo.

Cuando se confronta en tratamiento médico contra el quirirgico para la angina estable crdnica y
buena funcion ventricular, se considera que la mortalidad de los pacientes que se encuentran en
las ramas de tratamiento médico es analoga a la de los pacientes que estan en el brazo quirdrgico.
En 10 anos agrupando datos por estos brazos, Yusuf y col. encontraron que la mortalidad en los
pacientes tratados médicamente era del 13.3% con funcion ventricular normal contra el 25.2% de
aquéllos con funcidn ventricular izquierda dafiada. (3)

La mala funcion ventricular izquierda es sin duda un fuerte factor de riesgo independiente de
muerte durante la espera quirdrgica; aquellos pacientes con mala funcién ventricular izquierda
deben recibir una mas alta prioridad, acortando los tiempos de espera. Si bien el impacto de la
edad y el sexo es menos contundente, comparado con los individuos mas jovenes, el anciano tiene

una mortalidad dramaticamente mas alta por los sindromes isquémicos concurrentes que en
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general presentan, incluyendo el infarto agudo de miocardio previo, mecanismo ldgico para mayor
mortalidad durante la espera.

Eticamente surge el debate de cdmo equilibrar la mayor mortalidad de los pacientes afosos que
esperan por la cirugia coronaria y el mayor nimero de afios de vida perdida cuando se mueren los
pacientes mas jovenes en lista de espera.

El tiempo de espera definido como aquel que se encuentra entre el momento en que el paciente
es aceptado para la cirugia por el equipo cardiogiurirgico hasta el dia de la cirugia debe
relacionarse con la urgencia que esta determinada por la severidad de los sintomas en el 60% de
los casos; la anatomia coronaria en el 25%; los estudios no invasivos en el 15% vy la funcion del
ventriculo izquierdo (VI) en menos del 10%.

El Escore de Urgencia Relativa -EUR-[ Urgency rating store modified -URS-] €S una pauta para determinar
el tiempo maximo aceptado para la espera.

La mortalidad se incrementa cuando el EUR se multiplica por tres.

Escala de puntajes de urgencia
Puntaje Descripcion Tiempo de espera
1 Emergencia Ninguno
2 Extremadamente urgente < 24 hr
3 Urgente 24—-72hr
4 Semi-urgente 72 hr a 14 dias
5 Corto plazo 2 a 6 semanas
6 Diferido 6 semanas a 3 meses
7 Manifiestamente diferido 3 a 6 meses

Tiempo maximo de espera recomendado
-Tiempo Maximo Recomendado- (TMR)

-Recommended maximum waiting time- (RMWT)

Emergencia + Urgencia 0-14 dias
Semi-Urgencia 15-42 dias
Electiva 43-180 dias

Los pacientes que estan en mayor riesgo de muerte son aquellos que esperaran mas del tiempo
recomendado. La mortalidad del 0.59% para aquéllos "fuera de tiempo" se contrasta contra el
0.35% para aquéllos con "tiempo temprano". Si hay dos grupos de pacientes con riesgo de base

similar para eventos coronarios y un grupo espera mas que el otro, entonces el grupo con mas
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larga espera tendra mayor cantidad de eventos adversos.

El 30% muere en las primeras dos semanas de su ingreso a la lista de espera y de los que
sobreviven a la cirugia, un cuarto corresponde al lote de pacientes operados en forma retrasada y
los que se operan con retraso tienen una mortalidad del 34 % mientras esperan por la cirugia.

El tiempo de espera es un factor de riesgo independiente para la muerte y se estima que la espera
para la cirugia valvular se asocia con un riesgo significativamente mas alto de muerte que para la
espera de cirugia coronaria aislada, aunque no se pudo encontrar, estadisticamente, una
diferencia significativa; a pesar de esto se asume que desde el punto de vista clinico que hay
situaciones que conllevan mayor riesgo. Por ejemplo un individuo con estenosis adrtica severa y
mala funcion ventricular o sincope tiene un mayor riesgo de muerte en la espera quirtrgica que
aquellos asintomaticos.

La mortalidad en lista de espera para la CRM aislada fue del 0.40% (1 cada 250), aunque en otros
estudios la mortalidad oscila entre el 1 al 2% (estudios suecos y de los paises bajos) en la espera
de CRM o angioplastia coronaria (ATC). (4, 5)

Los tiempos medios de espera se correlacionaron estrechamente con el estado sintomatico, con un
rango entre 1 a 4 dias para los pacientes que requirieron nitroglicerina IV para el control de angina
inestable previo a la cirugia, y entre 20 a 80 dias, con una media de 45 dias para aquellos con
angina estable grado I-II.

El impacto del tipo anatdmico de lesion, la funcion ventricular, el sexo y la edad son predictores
de mortalidad durante el tiempo de espera, no obstante, el atraso en la cirugia se dié con mayor
frecuencia entre los pacientes cuya indicacion era mas urgente (38% de los pacientes con scores

2.0-3.0 versus 11% de los pacientes con scores 6.0-7.0). (2)

2- La experiencia espaiola:

El enfermo es el centro de la actuacion profesional del médico y dicha actuacion requiere
establecer criterios generales de referencia para definir el periodo de tiempo recomendable en el
que un paciente cardidpata debe ser operado.

Se intenta con ello garantizar una asistencia dptima a quien requiere una intervencion quirirgica y
aportar al médico un instrumento Util en la toma de decisiones clinicas para disminuir al maximo el
riesgo y facilitar el uso apropiado de los recursos. Paralelamente, se pretende reducir la alarma
entre los pacientes que se hallan en situacion de espera de una intervencion quirdrgica.

Con preferencia se deben emplear criterios clinico-asistenciales para individualizar el grado de
demora maxima recomendable para la cirugia.

Los procesos patoldgicos contemplados se atienen a grupos de enfermedades cardiacas y no a
pacientes concretos los cuales deben valorarse en funcion de las caracteristicas particulares que
pueden modificar estos criterios y aun contraindicar la intervencion como puede ser la edad, la
presencia de lesiones no reparables, corta expectativa de vida, comorbilidad asociada, etc.

La determinacion de los tiempos de espera no es sencilla, pues requiere una valoracion de la
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situacion clinica y posible evolucion temporal en la que, ademas de la historia natural de la
enfermedad, entran en juego otros factores como la edad, morbilidad asociada, etc. y en algunas
ocasiones determinados condicionantes psicosociales.

No obstante, para permitir su generalizacion, en algunos paises se han adoptado sistemas de
puntuacion (score) para la definicion de los tiempos de espera maximos aceptables.

Para poder definir los tiempos de actuacion clinica aceptables en enfermos con indicacion de
tratamiento quirdrgico se analizan los sistemas de puntuacion publicados y validados, pero éstos,
se refieren casi exclusivamente a enfermos con cardiopatia isquémica, no existiendo referencias
explicitas en la bibliografia de sistemas de puntuacion para el resto de la patologia cardiaca.

Dada esta circunstancia, se considera necesaria la validacion a posteriori de la efectividad y
adecuacion clinica de esta clasificacion en nuestro medio, asi como de la adaptacion al mismo de
las valoraciones en los enfermos coronarios.

Como base se establecen dos escenarios, definidos como Cirugia prioritaria: intervencion a realizar
durante el ingreso de referencia. Cirugia programada: intervencion a realizar después del alta
hospitalaria, o tras establecer una indicacion quirdrgica en el ambito ambulatorio.

En ambos entornos la situacion clinica o evolutiva del enfermo determina los tiempos de espera
quirdrgicos. Se han definido seis categorias (que figuran en las tablas 1 y 2) y cada una de ellas se

identifica por un cddigo (del 0 al 5).
TABLA 1. Cirugia prioritaria. Intervencién durante
el ingreso hospitalario

De emergencia  Intervencion en menos da 24 h Cadigo 0
De urgancia Intervancidn en menos de 72 h Cadigo 1
Preferents Intervencidn en menos de 14 dias Cadigo 2

TABLA 2. Cirugia programada. Intervencion después
del alta hospitalaria. Tiempo desde la indicacion
quirdrgica

Prelacian alta  Intervencidn en menos de 6 semanas  Codigo 3
Prelacian media Intervencidn en menos de 3 meses Cadigo 4
Prelacion baja  Intervencidn en menos de 9 meses Cadigo 5

Por necesidad de sistematizacion se han diferenciado tres grupos de patologias: los pacientes
coronarios, los enfermos con alteraciones de las valvulas cardiacas y el grupo miscelaneo para el
resto de las patologias cardiovasculares susceptibles de tratamiento quirdrgico.

Patologia coronaria

La cirugia de revascularizacién coronaria en pacientes con cardiopatia isquémica pretende dos
objetivos: aumentar su supervivencia y mejorar su calidad de vida disminuyendo su
sintomatologia. Desde el punto de vista asistencial, se justifica la realizacion de recomendaciones
sobre el grado de prioridad de la intervencién en estos enfermos dada la gran variabilidad de
riesgo de eventos cardiacos graves.

Estos sistemas fueron validados posteriormente en amplios estudios analizando, ademas de la

mortalidad, otros factores como las implicancias socioecondmicas en cada pais donde se han
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efectuado, la percepcion psicologica de los médicos y de los pacientes ante las listas de espera.
Basandose en los estudios descritos y ateniéndose a las premisas de su propio método de trabajo,
la Comision Espafiola estructuré unos criterios quirdrgicos que se utilizan para los enfermos
coronarios, para los enfermos valvulares o para otras patologias cardiovasculares .

A diferencia de la enfermedad coronaria, no se ha publicado ningiin baremo validado para graduar
la premura de la intervencion quirdrgica en las diversas enfermedades valvulares cardiacas; sin
embargo, existen suficientes datos de la historia natural y del prondstico como para realizar una
adscripcion directa segun sea el tipo de lesion valvular, su gravedad hemodinamica, la repercusion
sintomatica y el grado de afectacion de la funcion ventricular.

Se puede incluir un grupo indicaciones quirdrgicas en otras enfermedades cardiovasculares, no
incluidas en los dos anteriores y en los cuales no es facil decidir los tiempos de espera para la
cirugia ya que son menos frecuentes y estan menos sistematizadas. Por ello, la valoracion
individual de la situacién clinica del enfermo debe ser un factor determinante en la eleccién del

momento de la cirugia. Un mismo proceso en unos casos es urgente y en otros, electivo. (6)

4.4.- El modelo neozelandés y del Reino Unido para la estratificacion y
programacion de la cirugia de revascularizacion miocardica (CRM)

Los sistemas de puntuacién mas conocidos que permiten clasificar a los pacientes con enfermedad
arterial coronaria en espera de cirugia son dos: el desarrollado en Ontario (Canadd) por el
Revascularization Panel and Consensus Methods Group y el llevado a cabo dentro del New Zealand
Priority Criteria Project en Nueva Zelanda. Ambos relacionan las caracteristicas clinicas del paciente
(tipo de angina, numero de vasos coronarios principales afectados, lesion del tronco principal de la
coronaria izquierda o de la arteria descendente anterior proximal y la existencia de isquemia grave
en las pruebas de provocacion) con el grado de demora maxima recomendable para la
revascularizacion. En el segundo, ademas, se tuvieron en cuenta la gravedad de la estenosis
coronaria, la funcion ventricular izquierda, la edad y ciertos factores sociales como la posibilidad de
reincorporacion laboral o la dependencia para loscuidados.

Los criterios utilizados por el modelo neozelandés representan los factores clinicos (grado de
obstruccion coronaria, angina y resultados del test de esfuerzo), no clinicos (socio-econdmicos
como independencia, sostén del grupo familiar, habilidad para el trabajo, etc.) y un factor de
ajuste por edad que conforman niveles de prioridad a los cuales les corresponde un puntaje total
que se considera indicativo del beneficio global esperable de la cirugia.

|\\

Luego se estima el “tiempo razonable de espera” para cada paciente, utilizando el analisis de
regresion para determinar la mejor correlacion entre los puntajes de la tabla de priorizacion con
los juicios clinicos acerca de los tiempos razonables de espera. A continuacion se da lugar a la
seleccion definitiva de los criterios y puntajes. Los pacientes pueden agruparse por bandas de

cinco puntos conformando asi una escala de prioridades:
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10-14;15-19;20 a 24;25 a 29;30 a 34;35 a 39;40 a 44;45 a 49;50 a 54;55 a 59;60 a 64;65 a 69.
En cada grupo se identifican la mediana de cada una de las variables seleccionadas: grado de
obstruccion coronaria; tipo de angina; test de esfuerzo y el factor social y se establece asi el perfil
promedio de cada paciente para cada grupo.

Por ejemplo, los pacientes con puntaje entre 50 y 54 se caracterizan en general por tener una
enfermedad de 3 vasos, compromiso de un 75% y proximal de la arteria descendente anterior,
angina grado III, test de esfuerzo muy positivo y sus habilidades sociales se encuentraban
amenazadas en forma inmediata.

Para simplificar la observacion y de acuerdo a los resultados del meta-analisis de Yusuf S. y sus
colaboradores, los pacientes se pueden agrupar en solo 3 niveles de puntaje, agregandole las

implicancias de la cirugia en términos de expectativa de vida. (1)

Descripcion del paciente promedio en los 3 niveles de puntaje de prioridad

Puntaje de 55 0 mas

Los pacientes con este puntaje tienen una calidad de vida considerablemente reducida por dolor
toracico y disnea ante casi cualquier actividad fisica, y una menor expectativa de vida de quizas 1-
2 afos si no son operados.

Puntaje de 35 a 54

Estos pacientes experimentan una calidad de vida muy reducida, principalmente por dolor toracico,

ante ejercicios tales como caminar 1 o 2 cuadras, asi como una moderada menor expectativa de
vida (8-12 meses) si no son operados.

Puntaje de 25 a 34

Los pacientes con estos puntajes experimentan dolor intermitente o disnea cuando desarrollan

actividades tales como caminar o subir escaleras en forma rapida y tienen una modesta menor
expectativa de vida (4-8 meses) si no son operados.

Se considera el umbral de 25 puntos como el limite razonable y como barrera de entrada para la
cirugia, evaluado el grado de beneficio esperado de la misma en un escenario de competencia por
los recursos dentro del sistema de salud.

La posibilidad de financiar la cirugia en la totalidad de dichos pacientes debe ser una decision
separada del juicio clinico, que cae en la esfera social y politica.

Hadorn y sus colaboradores destacan como una ventaja del modelo el poder cuantificar, aun
cuando sea de manera imperfecta, la brecha entre lo clinicamente deseable y lo que el
financiamiento asignado permite realizar. (2)

En base a esta experiencia se sostiene que la aceptacion explicita de los clinicos de la existencia de
un umbral para la cirugia basado en un modelo cuantitativo de priorizacion es vital para la
transicion desde un sistema de listas de espera a uno de tiempos reservados y un punto critico
para el éxito de cualquier intento por distribuir los fondos sanitarios mas equitativamente.

Por otra parte el sistema ha recibido criticas por el poco peso dado en él a los aspectos
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relacionados con la discapacidad y calidad de vida de los pacientes, que va mas alla de la simple
presencia de sintomas y signos clinicos.
Criterios de prioridad para Cirugia de Revascularizacion miocardica

“El puntaje maximo alcanzado es de 100 puntos”

Grado de obstruccion coronaria Puntaje

(% de oclusion)

Sin enfermedad coronaria 6 lesiones menores al 50% 0 punto

Enfermedad de 1 vaso con lesién del 50 al 74% 8 puntos
Enfermedad de mds de 1 vaso con lesion del 50 al 74% 9 puntos
Enfermedad de 1 vaso con lesién igual o mayor al 75 % y menor al 90% 9 puntos
Enfermedad de 1 vaso igual o mayor al 90% 14 puntos
Enfermedad de 2 vasos con lesidn entre el 50 y el 89% 15 puntos
Enfermedad de 2 vasos, ambos con lesién igual o mayor al 90% 16 puntos
Enfermedad de DA proximal con lesién igual o mayor al 0% 19 puntos
Enfermedad de 2 vasos (DA y ofro vaso) con lesién igual o mayor al 90% 19 puntos
Enfermedad de 3 vasos 19 puntos
Enfermedad de 3 vasos + DA igual o mayor al 90% 27 puntos
Tronco de la coronaria izquierda del 50% 27 puntos
Tronco de la coronaria izquierda del 75% 32 puntos
Tronco de la coronaria izquierda igual o mayor del 90 % 36 puntos
Clases de angina de pecho después del tratamiento apropiado Puntaje

-Criterio de la Sociedad Cardiovascular del Canadd-

Clase I: angina al hacer un ejercicio extenuante 1 punto

Clase ll: angina al caminar o subir escaleras en forma rapida 2 puntos
Clase lll: angina al caminar una o dos cuadras 8 puntos
Clase IV A: angina inestable, dolor de reposo 18 puntos
Clase IV B: angina inestable con tratamiento oral en el hospital; angina a la mds minima 22 puntos

Provocacién. Los sinftomas mejoran con la instauracién del fratamiento.

Clase IV C: Hospitalizado con heparina IV o NTG IV. 26 puntos
Test de esfuerzo -Protocolo de Bruce- Puntaje
Negativo: Nada o test detenido en la fase IV 0 punto
Levemente positivo: test detenido en fase lIl. 8 puntos
Positivo por: 1) Depresion del ST igual o mayor a 2 mm y/o agina clase |. 10 puntos

2) Caida de la TA mayor a 15mmHg en fases I-II.
3) TV/FV en fases I-II. (cualquiera

“1, 2 6 3 en pacientes que no reciben tfratamiento éptimo o de ellos)

que no pueden progresar a la Fase lll por por otras razones”.
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Muy Positivo: 1) Depresidn del ST igual o mayor a 2 mm y/o agina en clase I. 22 puntos
2) Caida de la TA >15 mm Hg en fases I-Il. (cualquiera
3) TV/FV en fases I-Il. de ellos)

4) Inseguridad para realizar el test.

Habilidad laboral para el cuidado de personas o para tener personas a | Puntaje

cargo. Habilidad laboral para vivir independientemente

No afectado 1 punto
Afectado pero no en forma inmediata 5 puntos
Afectado en forma inmediata 16 puntos

Hadorn et al.: BMJ. (1, 2, 3)

En Enero de 1995, en el Reino Unido Kee y sus colaboradores, de la Queen’s University de Belfast,
publica un primer trabajo, que persigue identificar los factores clinicos y no-clinicos que influyen
sobre los tiempos de espera entre la angiografia y la cirugia de bypass y en donde se exploran los
efectos de los factores clinicos, demograficos y de estilos de vida sobre el juicio de los médicos
respecto tanto a la urgencia como a la prioridad con que deben operarse los pacientes. (5)
Caracteristicas de los pacientes

1-Edad y Sexo

2-% del peso ideal.

3-Fumador vs. No fumador

4-Morbilidad/mortalidad esperada en relacion al procedimiento (CRM)

5-Resultado del test de esfuerzo: Alto, moderado o bajo.

6-Grado de angina segun la Canadian Cardiovascular Society.

7-Funcién ventricular izquierda: Normal o anormal

8-Estenosis de arteria coronaria izquierda principal: 0-49%; 50-74% y mas del 75%

9-N° de vasos severamente comprometidos: 0; 1; 2; 3; 4

En una primera etapa, analizando cada caso por separado y utilizando una escala visual analoga,
los participantes (“jueces”) juzgaron subjetivamente la urgencia de la cirugia y la probable
efectividad de la CRM para reducir los sintomas, disminuir el riesgo de infarto o prolongar la vida.
En una segunda etapa, tras haberse ordenado los casos de acuerdo a la calificacion de urgencia
dada en la primera etapa, se realizd un reordenamiento correlativo utilizando como criterio la
“prioridad” que debian tener los pacientes para la cirugia.

Finalmente, se utilizd un analisis de regresion mltiple para expresar la relacion entre los juicios de
los médicos y las caracteristicas clinicas y demograficas, que mas tarde se tradujo en un modelo
de decision que da cuenta en qué medida dichas caracteristicas afectan la postura del médico al
calificar la urgencia o prioridad con que debe ser operado el paciente.

Conclusiones: La construccion de los modelos dio cuenta que existe evidente consenso en incluir

variables clinicas mayores (grado de angina, compromiso de la arteria descendente anterior vy la
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extension de la enfermedad de acuerdo al nimero de vasos afectados) para juzgar la urgencia
como la prioridad de los pacientes. Los juicios de algunos médicos acerca de la urgencia se vieron
afectados por factores como la edad, el sexo, el habito de fumar y el indice de masa corporal y en
ciertos casos, estas variables influyeron tambien en los juicios sobre prioridad en forma
independiente de la urgencia. No obstante, la magnitud del efecto de estos factores es mucho

menor que el de las variables clinicas mayores.

El Efecto tiempo (resumen):

1- un tercio de las muertes ocurren dentro de los primeros 14 dias de ingreso a la lista de
espera, las restantes en forma aleatoria entre la tercera semana y los 6 meses.

2- El riesgo de muerte es mayor en aquellos pacientes que esperan mas del tiempo maximo
recomendado para su perfil de riesgo.

3- Si se considera solamente el tiempo en términos de dias de espera para la cirugia, este
aparece como un factor de riesgo independiente estadisticamente significativo, aunque de
baja magnitud.

4- Se resalta la importancia del deterioro de la funcidén ventricular como factor de riesgo
independiente de muerte en los pacientes en espera de CRM planteando la necesidad de
otorgar mayor consideracion a este aspecto en la asignacion de prioridades para la cirugia,
y acortar los tiempos de espera de estos pacientes.

5- El tiempo acumulativo representa por si mismo un factor de riesgo, por lo que se hace
necesario acortar los tiempos de espera en todos los pacientes, independientemente de su
nivel de urgencia, si se desea disminuir la mortalidad global.

6- Los pacientes en lista de espera tienen una mayor estimulacion adrenérgica, gran stress
emocional, aumento de la agregacion plaquetaria, mayor demanda de oxigeno miocardico,
pérdida del acondicionamiento fisico y depresion (como factor de riesgo independiente).
Su efecto sobre cada paciente es variable y depende su interrelacion con los otros factores

de prioridad como la severidad de la enfermedad, los sintomas, la espera, etc.

- Capitulo 5. Modelo sugerente para nuestra realidad

Muchas estrategias se han reformulado, con referencia a las listas de espera, virando desde el
analisis de los tiempos (el orden de llegada) a la prioridad por patologia y/o correlacionando
ambos factores. En diferentes paises se le ha dado importancia a la formulacion de las listas de
espera desde la vision de la prioridad por patologia a través de valoraciones confiables y
protocolos que deben ser usados por todos los profesionales involucrados.

El uso de los criterios para desarrollar modelos de prioridad debe contemplar tanto la cirugia
programada como la cirugia de urgencia o emergencia y cada nivel de prioridad tendra su propio

espacio en el itinerario del equipo evaluador.
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Dentro de un marco conceptual global podemos encarar nuestra problematica desde las siguientes

perspectivas:

O Los pacientes que deben ser asistidos con cirugia cardiovascular y/o hemodinamia
intervencionista deben hacerlo en tiempo y forma para lo cual se deben trazar estrategias que
apunten a dicho objetivo.

O El tiempo para la consulta inicial debe ser el adecuado, apoyado en la educacion comunitaria y
en el primer nivel de atencion de los médicos de familia.

O El personal evaluador, adecuadamente instruido y entrenado, seguira los procedimientos de
acuerdo a los criterios definidos para dar el puntaje, definir la categoria clinica y la prioridad,
apuntando a que la simplificacion y confiabilidad del proceso para permitir una mejor
accesibilidad y una asignacion mas eficaz de los recursos.

O La evaluacion de las variables clinicas y de los estudios complementarios (CCG, pruebas de
perfusion, etc.) deben ser realizadas por los hospitales en donde se va a realizar la cirugia.

O La evaluacion de las otras variables, la correlacion entre los puntajes, el puntaje definitivo y su
correccion en referencia a los tiempos de espera debieran realizarse en oficinas
independientes del centro de referencia.

O El funcionamiento de estas oficinas (donde esta la base de datos) es de similar funcionamiento
a las oficinas centrales de transplantes (las OCAT de Espana) o de las oficinas regionales en

donde se adjudica el turno definitivo y se avisa al centro de referencia.
5.1 Categorias de las Listas de espera
La lista de espera global puede tener de tres a cinco categorias.

Tres categorias:

1) pacientes en lista de espera programada-electiva (aproximadamente el 61% de los pacientes)
sin admision planeada o con reserva definida por un tiempo especifico. Estos son
predominantemente pacientes sin urgencia clinica.

2) pacientes programados y electivos pero con fecha definida o por lo menos un tiempo
aproximado de admision planeada en relacion al cuidado clinico (aproximadamente el 10%). Estos
son llamados a intervalos regulares para ser reevaluados cuando no cumplen los tiempos
preestablecidos.

3) pacientes reservados electivos (alrededor de 29%) con fecha de cirugia determinada al
momento de la admision.Estos normalmente son pacientes con estado clinico comprometido o

urgente. (1)

Cinco categorias:
El sistema de cinco categorias en la lista de espera global define:

a) tres grupos para la lista de espera electiva y programada, divididas por riesgo:
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1- alto riesgo.

2- moderado riesgo.

3- bajo riesgo.
b) las otras dos categorias corresponden a los extremos:

4- lista de urgencia-emergencia.**

5- el grupo de muy bajo riesgo y/o indicacion controvertida -Clase IIb-.
** Aquellos pacientes que presentan estado clinico de urgencia-emergencia tienen fecha de admisién para el
procedimiento en el momento del ingreso a la lista (urgencias) o son internados inmediatamente y se resuelven
en agudo ( emergencia).
Estos diferentes grupos o categorias se manejan en paralelo, aunque se tornan interdependientes
cuando se realiza el cruce periodico (cada tres a seis meses), cuando los pacientes son llamados
y/o reevaluados o cuando ocurren intercurrencias o contingencias.
La revision sistematica y periodica de los pacientes puede poner en evidencia que hay algunos con
tiempos prolongados. Por lo tanto se pueden definir e identificar los desvios y asi generar
modificaciones apropiadas en tiempo y forma.
En la Division de Cirugia Cardiaca del Centro de Ciencias de Salud del Reina Elizabeth II y la
Division de Cardiologia de la Facultad de Medicina la Universidad de Dalhousie, Halifax, Nueva
Escocia, Canada, se revisan semanalmente entre 1 a 4 casos de cirugia cardiovascular con
expertos en patologias cardiovasculares utilizando criterios estandarizados de anatomia coronaria,
pruebas de perfusion y sintomas. De esta manera al estratificar el riesgo, evaluar y priorizar cada

caso quirurgico se puede definir el impacto total (proceso de utilizacion de indicadores). (2)

5.2 Modelo Practico Sugerido

Las listas de espera en la practica deben contemplar los siguientes puntos:

a) Que los pacientes incluidos en las mismas tengan una clara indicacion quirtrgica o de otro
procedimiento invasivo como la hemodinamia intervencionista (se exceptla el transplante pues
entra en una lista diferente).

b) Que el registro de todos los pacientes de cada region (base de datos) y la suma de todas las
regiones (lista central) sea confiable, actualizada, completa y veraz a fin de poder supervisar la
calidad del sistema.

¢) Que los procedimientos de estratificacion, seleccion y adjudicacion de recursos estén validados y
estandarizados, se centren en principios bioéticos universales y en criterios de calificacion
previamente establecidos y aceptados (urgencia médica, geografia, caracteristicas fisicas del
paciente, momento de ingreso, tiempo de espera acumulativo, etc).

El ingreso de un paciente en lista de espera implica:

1- Que el paciente tenga la indicacion sugerente del Centro Asistencial Primario -CAP- (hospital

local).
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2- Si el paciente no tiene la indicacion sugerente debe tener una solicitud de segunda opinidn o
interconsulta para el Centro Cardio-Quirlrgico de referencia -CAP-.

3- Una vez que esto ocurre debe ser derivado para evaluacion, indicacion y estratificacion clinica al
Centro Cardio-Quirargico (CCQ) de referencia.

4- Este debe corroborar la indicacion luego de una evaluacion sistematizada. Luego debe
estratificarlo clinicamente y solicitar la aceptacion de la cirugia por el paciente (si es competente) o
de sus representantes en caso contrario (consentimiento debidamente informado o valido).
5-Recién aqui los datos son enviados a la Oficina Coordinadora Operativa Regional (OCOR), donde
se encuentra la base de datos general y en donde al incluir la fecha de ingreso, condiciones socio-
econdmicas, calidad de vida y capacidad laboral, se le da el escore final.

6-Si por alguna razon no se pudiera resolver el caso en la region, la OCOR enviara los datos a la
Oficina Coordinadora Operativa Central (OCOC) quién ubicara al paciente en algin centro de
referencia de otra region.

Resumiendo: la indicacion inicial surge del centro asistencial primario, luego es estratificado
clinicamente por el centro cardio-quirirgico de referencia para qua mas tarde la central
coordinadora operativa defina el nivel de prioridad y el puesto en la lista de espera.

Las diferentes regiones se encontrarian conectadas con la central operativa central quién, a su vez
estaria en red con las otras centrales referentes de cada provincia.

Las centrales regionales recibirian informacion de los hospitales que hacen cirugia cardiovascular u
hospitales de referencia quienes a su vez recibirian la informacion de hospitales locales o zonales.
En el modelo ampliado, las Oficinas Coordinadoreas Operativas Regionales -OCOR- estan
enlazadas entre si, conformando una red provincial que dependen de una una cabecera o base
central u Oficina Coordinadora Operativa Central -OCOC- que a su vez se encuentra en red con
todas las oficinas centrales.

Estos diagramas tentativos se adecuaran a las necesidades de la comunidad que le da origen, a las
politicas sanitarias y posibilidades reales de implementacion (recursos econdémicos, factor o capital
humano, densidad demografica, etc.).

Todos los candidatos potenciales deben aceptarse en la lista de espera siempre y cuando tengan
los datos fundamentales para poder ser procesados y comparados.

Una vez hecho esto se debe priorizar segun la urgencia médica y el riesgo estratificado
concientemente basado en parametros claros y modificables de acuerdo a la variable “tiempo”
(tiempo de ingreso a la lista, tiempo ideal para la cirugia, tiempo de espera).

Los métodos estadisticos utilizados pueden incluir aquellos basados en analisis de multivariables

Ill

(factores multiples) con sistema aditivo, conocidos como “modelo de regresion lineal” que se
pueden usar para determinar la asociacion entre las diferentes variables.

Tales modelos conforman las escalas de estratificacion de riesgo al evaluar la sobrevida y definir
como puntos finales la muerte o la cirugia en emergencia durante la espera de cirugia electiva,

utilizando parametros clinicos, de calidad de vida y de tiempo de permanencia en lista de espera.
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El juicio clinico, con escalas definidas para cada patologia y la oportunidad quirdrgica relacionada
son variables diagnosticas y prondsticas que si bien son significativas por si mismas, deben
incorporar, necesariamente otros factores. Estos factores incorporados en los criterios de prioridad
son los factores socioecondmicos como la necesidad de trabajo como Unico sostén familiar, la
dependencia de otra economia u otros marcadores predictivos de complicacion aguda como la
edad y el riesgo de muerte durante el tiempo de espera para cada categoria.

Resumiendo: una vez que se tienen todos los datos el paciente ingresa en la lista de espera y a
partir de alli su lugar se va modificando en virtud de la evolutividad del cuadro clinico y de los
tiempos de espera acumulados.

Se produce, por lo tanto, un fendmeno de evaluacion y comparacion intra e intercaso continua y
sistematica que requiere el uso de métodos estadisticos que ayuden a estratificar en forma

comparativa todos los casos.

5.3 Severidad y prioridad de acuerdo a la patologia -grado de urgencia-
Parametros clinicos y de laboratorio:

El modelo tomado para hacer el puntaje definitivo su sustentd en una combinacion del modelo

neozelandés y el del Reino Unido combinados con algunas variables del modelo aleman, usando

una sumatoria de parametros.

El fundamento de utilizar multiparametros es porque si se utilizara solo la severidad de la

enfermedad cardiovascular como criterio de prioridad, mas alla de relacionarse con la magnitud del

problema y con el beneficio obtenido por el procedimiento, una cantidad significativa de pacientes

esperarian su turno durante muchisimo tiempo y gran cantidad de ellos perderian su chance

quirdrgica, por pérdida del momento quirdrgico o por pérdida de su vida. (1, 2, 3, 4, 5).

En este modelo de han utilizado la combinacion de diferentes valores a los cuales se les adjudican

hasta un % maximo del total:

O Valor “a” o suma de los factores pronosticos de 6rden médico.

O Valor “b” o0 suma de la edad y de los predoctores de agudeza y/o complicacion.

O Valor “c”, suma de “a” + “b”. “a, b y ¢” (otorgados por centros cardioquirirgicos de referencia)

O Valor “d” o estado socioeconémico, valoracion de la calidad de vida y capacidad fisica laboral,
que incuye capacidad y necesidad para trabajar, ser dependiente o sostén familiar.

A estos valores se les aplica posteriormente factores de ajuste y correccion como la permanencia

en lista de espera calculada en términos de expectativa de vida y la fecha de ingreso en lista de

espera, conformando un valor final o valor “K": [Valores:EuroESCORE (EE); Escore de Parsonnet] (6, 7, 8, 9)

“Valor a”- FACTORES PRONOSTICOS DE ORDEN MEDICO:

Arteriografia coronaria (30%) Puntaje
No coronariopatia 0 < 50% Op
1 vaso entre 50-70% 4p
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1 vaso entre 50-70% proximal 6p
1 vaso de 70-90 % 7p
1 vaso mas 70% proximal 8p
1 vaso mas de 90% 10p
2 vasos 70 a 90% 12 p
1 0 2 vasos de mas del 90% proximal 14 p
1 vaso dominante o DA proximal; 2 vasos com mas del 90% o con DA o 3 vasos entre el 50 al 90% 16 p
2 vasos con + 90% con arteria dominante o DA proximal; 3 vasos entre el 70 al 90% o + 90% en una. 18 p
3 vasos con + 70% proximal en DA o dominante 20 p
3 vasos con + 90% proximal en DA o dominante 22p
Tronco de la coronaria izquierda de + 40% 24 p
Tronco de la coronaria izquierda de + 70% 26 p
Tronco de la coronaria izquierda de + 90% 30p
Angina de pecho (20%) Clase funcional de la Asociacién Canadiense del Corazén Puntaje
Clase funcional lI-Ill 10p
Clase funcional llI-IV 12p
Clase funcional IV 16 p
Clase funcional lll-IV rdpidamente progresiva 20p
Prueba de esfuerzo (PEG) y de perfusién con cdmara gamma (PPCG) (20%) Puntaje
1-Muy positiva:
-PEG + a baja carga por angor y ST; arritmia ventricular grave o signos insuficiencia cardiaca. 20p
-PPCG con captacion pulmonar; dilatacién ventricular; mds de tres segmentos con isquemia.
-Necrosis 0 atontamiento inducido por el ejercicio
2-Positiva:
-PEG positiva por angor, ST o arritmias. 10p
-PPCG con comportamiento isquémico en fres segmentos o menos
3-Indeterminada o sospechosa 4p
4-Negativa Op
Porcentaje de riesqgo/probabilidad de mortalidad perioperatoria. (10%) & Puntaje
Baja probabilidad (mortalidad menor al 3% [0.8 %] = bajo riesgo. EE de 1-2) Op
Probabilidad intermedia (mortalidad igual o mayor al 3% [3-11 %] = bajo riesgo. EE de 3-5) 5p
Alta probabilidad (mortalidad del 12 % [mds del 11 %] = alto riesgo. EE mds de 6) 10p
Fraccion de eyeccién (10%) Puntaje
Menos del 20 % 10 p
Del 20 % al 35% 8p
Del 35% al 50%: 4p
Més del 50%: Op
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“Valor b”- EDAD + PREDICTORES DE AGUDEZA O COMPLICACION (10%) :

Edad: Desde una perspectiva practica, la edad juega un papel importante en concepto de

magnitud global de comorbilidad. La razdn para su inclusion es que este tipo de cirugia tiene
implicancias directas para la esperanza y calidad de vida, considerando que estas cirugias implican
mayor impacto en la calidad de vida que en la esperanza de vida a medida que manejamos
pacientes de mayor edad. Si la edad es 70 afios 0 mas se debe utilizar la formula: (100-edad)/30.

Predictores de agudeza o complicacion

1- Arritmia ventricular grave/ maligna = 0.6 x 2

2- Hipertrigliceridemia x 0.02

3- QRS mayor a 0.12 (BCRI ) = 0.6 x 2

4- Concentracion de sodio en plasma (Na) < 130 Meqg/l = Na x 0.04 *

5- TAM (PD + 1/3 PS-PD 6 1/3 PS + (PDx2) < de 70 mm Hg = TAM x 0.02 *

6- Saturacion de 02 (Sat.02) < 90 = Sat.02 x 0.05 *

7- Fraccion de Eyeccion del VI (F.Ey) < del 30% = F.Ey x 0.04 *

* Los predictores de agudeza o complicacién solo se suman en los pacientes que estan en UCIs.

Resumen: el Valor “c” es otorgado por el CCQ y es la suma de “a” + “b”.

Con este valor la Oficina Coordinadora Operativa Regional (OCOR) incorporara al puntaje hasta
aqui alcanzado, el valor “d”, que depende de factores como socio-econémicos como la calidad de
vida y la capacidad fisica laboral (expresion de situacion socio econdmica y entorno familiar).

Valor “d": ESTADO SOCIO-ECONOMICO, CALIDAD DE VIDA Y CAPACIDAD FiSICA LABORAL +

CAPACIDAD Y NECESIDAD PARA TRABAJAR, SER DEPENDIENTE O SOSTEN FAMILIAR

Capacidad y necesidad para trabajar, ser dependiente o ser sostén familiar | Puntaje
a) tratamiento inmediato (urgencia- alto riesgo) + necesidad 10 p
b) tratamiento no inmediato, riesgo intermedio + necesidad 6p

¢) tratamiento programado, bajo riesgo + necesidad 2p

¢) tratamiento programado, bajo riesgo + necesidad Op
Capacidad fisica laboral Puntaje
a) Sintomatico a leves o moderados esfuerzos 4p
b) Sintomatico a los grandes esfuerzos 2p

¢) Asintomdtico- actividad plena Op

Si bien no se encuentra suficientemente estudiado, el hecho de que la intervencion tenga un
efecto predominante sobre la calidad de vida de los pacientes y en grado menor sobre sus
expectativas de vida sugiere que los modelos de priorizacion deben ser evaluados no solo en
funcion de la mortalidad que puedan tener asociada, sino también por la mayor ganancia en
calidad de vida que puedan generar. En general los grupos mas expuestos tienen ademas una
mayor carga de enfermedad, peor pronostico, por peor acceso a la investigacion y cirugia. Estos
resultados agregan evidencia creciente sobre la desigualdad que existe en todo el mundo en el

cuidado de salud entre los grupos de elevado y bajo poder adquisitivo.
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En general se estima que los pacientes con privaciones socioecondmicas pueden ser perjudicados
teniendo que esperar mas tiempo para la cirugia, existiendo una relacion significativa entre el
bajo nivel socioecondmico y la clasificacion de urgencia dado que solo el 22% de pacientes en
estas categorias se clasifican como urgentes contra el 36% de aquéllos sin dificultades
socioeconomicas. Posiblemente se puede deber a la tardanza en el acceso de los estudios
complejos como la cinecoronariografia en el grupo de peor estado socioecondmico.

Durante el proceso de identificacion de factores que actualmente se usan para evaluar la prioridad
de los pacientes hay que tener en cuenta no solo a la mortalidad y las otras condiciones clinicas
sino tambien condiciones psicosociales como la necesidad de trabajo y la cantidad de personas
que dependen de su actividad laboral; la capacidad para trabajar, ser dependiente o ser sostén
familiar define situaciones que deben ser necesariamente tenidas en cuenta a la hora de valorar
las prioridades.

La exposicion a largos tiempos de espera, generan gastos directos e indirectos, muchos de ellos
intangibles (dias fuera de su trabajo con disminucion de su produccion, deterioro de su calidad de
vida y de su autoestima, disminucion de su renta laboral, etc) y en algunos grupos como los de
bajo riesgo la mortalidad pueda no ser el elemento clave para la toma de decisiones. En estos
casos puede ser mas importante el efecto sobre la calidad de vida y la reinsercion del paciente a la
sociedad activa pues el beneficio puede ser enorme a la hora de valorar la actividad econdémica de
un hombre laboralmente activo con una calidad de vida aceptable con mayor produccion y
consumo de recursos (curva costo-beneficio-productividad).

En algunas series de nuestro pais el 64% de los pacientes no tenian ingresos y del 34% que
tenian ingresos el sueldo promedio era de 480 pesos (200 pesos para los jubilados y pensionados)
por lo que el mayor porcentaje y la media estaban, segun cifras del INDEC, (Instituto Nacional de
Estadistica y Censo de la Republica Argentina) por debajo de la linea de pobreza.

El 56.4% era Unico sostén familiar y el 43.6% eran dependientes econdmicos. (10,11)**

**| as necesidades basicas nsatisfechas fueron definidas segun la metodologia utilizada en "La pobreza Argentina” .

Serie Estudios INDEC N° 1, 1884.

Los parametros que se utilizan para medir las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) son:
a- Hacinamiento: hogares con mas de tres personas por cuarto
b- Vivienda: Hogares con vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo,
lo que excluye las casas departamentos y ranchos).
c- Condiciones sanitarias: hogares que no tuvieran ningun tipo de retrete.
d: Asistencia escolar: hogares que tuvieran algin nifio en edad escolar (6 a 12 afos) que no asistiera a la escuela.
e: Capacidad de subsistencia:hogares que tuvieran cuatro a mas personas por miembo ocupado y cuyo jefe de familia

no haya completado el 3° grado de la escuela primaria.

La disponibilidad del cuidado médico adecuado tiende a variar inversamente con la necesidad de
la poblacion, dando muestra de una mala distribucion de los recursos"ley del cuidado inverso”
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Anadlisis de los datos: El valor obtenido de la suma de todos los factores relacionados (valor K)

se considera indicativo del grado global de beneficio esperado por la cirugia asociado por lo tanto

al grado de prioridad.
Valor final o valor “K”: Valor“c”(“a”+"b") + valor “d”

-CCQ- -OCOR-

El valor “c” (a+b) sera otorgado por el Centro Cardio-Quirtrgico (CCQ)y el valor “d” por la Oficina
Coordinadora Operativa Regional (OCOR). Posteriormente a esta valor “K” se le aplicaran los
factores de ajuste y correccion como la fecha de ingreso (FI) y la permanencia en lista de espera
calculada en términos de expectativa de vida (PLEEV)

Las listas de espera se revaluaran peridédicamente (cada 3 a 6 meses) para poder conformar una
poblacion mas estable. Los centros cardio-quirdrgicos de referencia deben informar de los
resultados a las oficinas de coordinacion operativa regional para que estas modifiquen,
eventualmente el drden. Este informe debe acompafiarse del aval y firma del médico examinador y
del jefe de sala o de servicio. Ante la fecha quirdrgica el paciente se interna tres dias antes.

Podra ser misma oficina que haga un chequeo cruzado e investigue si los pacientes han sido
evaluados con la periodicidad aconsejada.

Los pacientes mas fragiles o inestables deben dejar la lista como resultado de la cirugia, existiendo
dos alternativas: una deseable o que el paciente abandone la lista por mejoria (lo que puede
poner de manifiesto, tal vez, un error diagndstico). La otra alternativa no deseada es que dejen la
lista por muerte. Por todo esto es que si queremos analizar el beneficio en términos de sobrevida
en relacion al nimero de pacientes en listas de espera de mucho tiempo nos puede dar una falsa
informacion por sesgo de la muestra.

Este modelo de multivariables que utiliza un sistema semicuantitativo, que determina una escala
parcial/global, una categoria para cada paciente y que se basa en decisiones clinicas, aspectos
socioecondmicos y en modelos matematicos conforma diferentes grupos de severidad y riesgo,
visualizados a través de colores: rojo, amarillo y verde.

Por encima del rojo se inscribe una categoria diferente que se maneja con parametros y decisiones
particulares. Son los llamados rojos calientes o pacientes en emergencia.

Por debajo de los verdes se inscribe otro grupo, también de caracteristicas particulares que los
excluyen de la lista de espera electiva o programada. Son los pacientes con decision quirirgica
controvertida.

PACIENTES EN EMERGENCIA (ROJOS CALIENTES): son aquellos que tienen una patologia de alto
riesgo, con riesgo de vida inminente (aneurisma disecante de aorta proximal; insuficiencia adrtica
aguda por endocarditis infecciosa; ruptura del misculo papilar o comunicacion interventricular post
infarto agudo de miocardio) o aquellos que por agravamiento brusco y/o intercurrencias
determinadas deben salir de la LA LISTA ELECTIVA O PROGRAMADA para ingresar a una lista
diferente: LA LISTA DE EMERGENCIA.

PACIENTES DE ALTO RIESGO (ROJOS): Los pacientes que alcanzan o superan los 55 puntos
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presentan una significativa reduccion en la calidad de vida debido a la sintomatologia (angor y/o
insuficiencia cardiaca) ante leves esfuerzos.

La reduccion en la esperanza de vida es de 2 a 4 meses sin cirugia.

Dado el riesgo, se estima que un paciente de alto riesgo (color rojo) que no fue operado en los
primeros dos a cuatro meses debe pasar a la lista de espera de emergencia (rojo caliente).
PACIENTES DE MODERADO RIESGO (AMARILLOS): En este grupo se encuentran los pacientes que
tienen 35-54 puntos, quienes experimentan un deterioro significativo en su calidad de vida,
principalmente por la angina de pecho o la disnea a moderados esfuerzo.

Su esperanza de vida se encuentra reducida entre 6 a 12 meses en ausencia de cirugia.

Aquellos que no han sido operados en los primeros seis meses, ingresan al 7° mes en la lista de
alto riesgo (rojos).

PACIENTES DE BAJO RIESGO (VERDES): Ingresan en este grupo aquellos que tienen entre 25 a
34 puntos. Experimentan dolor intermitente o al emprender actividades como caminar o subir las
escaleras rapidamente y experimenta una reduccion modesta en la esperanza de vida (1-2 afios)
en la ausencia de cirugia.

Este grupo de bajo riesgo que no son operados en el primer afio (verdes) pasan luego del afio al
grupo de amarillos.

PACINTES DE MUY BAJO RIESGO O CON DECISION CONTROVERTIDA (AZULES): Tienen menos
de 25 puntos y muy baja prioridad para cirugia. La decision puede ser personal, politica y/o social.
En este Ultimo caso y de justificarse se puede acumular 2.5 puntos por mes a partir del 6° mes.
Un umbral clinico de 25 puntos antes de considerar la cirugia es razonable dado el grado de
beneficio esperado y compitiendo las demandas en los recursos y si el fondo publico fuera
suficiente se debieran operar a todos los pacientes que estan sobre este umbral.

Si definimos tiempos y los tiempos se agotan, el paciente adquiere un nuevo color (el inmediato
superior) considerando entonces un nuevo tiempo de espera (menor al anterior); este criterio
permite un remodelado continuo basado en el riesgo de muerte.

Es importante conocer el riesgo relacionado entre la enfermedad en espera y la enfermedad
operada o sea la mortalidad en lista de espera versus la mortalidad quirirgica para el mismo
periodo de tiempo. Si el riesgo relativo es mayor de 1, el riesgo quirdrgico es mas bajo que el
riesgo de la lista de espera e implica que los pacientes se benefician con la cirugia; si el riesgo
relativo es menor de 1, la supervivencia después de la cirugia no es mejor que la espera.
FACTORES DE AJUSTE Y CORRECCION

Los factores de ajuste y correccion incluyen a la fecha de ingreso y a la permanencia en lista de
espera calculada en terminos de expectativa de vida.

Fecha de ingreso y permanencia en lista de espera calculada en terminos de
expectativa de vida (FI-EV): si en lugar de una fecha tentativa existiera la posibilidad de darle
una fecha firme de admision esto tendria gran valor practico y probablemente el tiempo espera

seria menos estresante.
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Esto requiere un sistema de admision reservado que se basa en un modelo matematico que se
estudia a través de un sistema informatizado que en forma rutinaria procesa los datos reunidos.

La posicion en la lista de espera se puede ver modificada por la expectativa de vida calculada en
funcion de la severidad de la patologia y los tiempos de espera.

Sugerencias:

1- Los Rojos no operados en dos a cuatro meses debieran pasar a lista de espera de emergencia.
2- Los Amarillos no operados en seis meses debe ingresar en la lista de alto riesgo (rojos).

3- Los Verdes que no son operados al cabo del 1° afo debieran pasar al grupo de amarillos.

4- Los Azules sociales comienzan a acumular 2.5 puntos por mes a partir del 6° mes.

A pesar que la admision debe ser reservada la informacion sobre el nimero de personas en las
listas de espera, su ubicacion y el nimero admitido debiera ser publicada cada seis meses para
poder ser consultados y dar transparencia al sistema.

De los analisis de mortalidad por tiempo y/o modalidad de tratamiento se desprende que es
necesario estar preparados para recategorizar a los pacientes cuando los tiempos se prolongan.
Los turnos se deben manejar independientemente entre las listas de emergencia vy la listra electiva
y programada aunque uno puede ingresar de una a la otra y viceversa; se estima que se debe

adjudicar entre un 20 al 40 % de turnos para la emergencia (1-2 ¢/5 turnos de la electiva).

Valor final o valor “K": Valor “c” (*a"+"b") + valor “d".

Luego se ajusta el factor de correccidon para FI-EV.

- 3° Parte o Final
-Comentario y discusion-

El impacto disociador de los recientes afios debido a una sociedad mas activa y demandante pero
mas pobre en salud y servicios sociales ha sido el factor que ha contribuido en mayor medida a
limitar el acceso oportuno a los métodos de “sanacién”, paliativos; algunos de alto costo, muchos
con altas y largas curvas de aprendizaje y la mayoria escasos para las necesidades de la
comunidad que generan una elevada demanda ya sea por necesidad y/o por falta de contencion
social y que es resuelta mas desde lo médico que desde las areas de trabajo social. (1)

Este incremento significativo de las demandas e incluso de las necesidades de la gente debe ser
planteada concienzudamente y debe apoyar la idea de intentar mantener y mejorar, con medios
apropiados, con protocolos seguros y con personal idoneo, la salud de aquellos grupos de
personas mas vulnerables o en riesgo y en este sentido, Ia cirugia cardiovascular es una de los
procedimientos que genera en la actualidad mayor demanda real. En el ambito de la “medicina
publica” la demanda es elevada por la necesidad, por el alto costo del procedimiento y por la falta

de acceso de la poblacion en general a cualquier centro por falta de cobertura social y/o ingresos
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adecuados. Por muchas de estas razones los centros asistenciales deben manejarse con equidad
para lograr una justicia distributiva dentro de un marco de acceso oportuno.

Esto a llevado a desarrollar en este campo, al igual que en el transplante, inicialmente el concepto
de lista de espera y a partir de alli el de “lista de espera inteligente” para, de alguna manera,
contraponerla a las lista de esperas de “racionamiento” o a las convencionales que son manejadas
por los centros cardio quirdrgicos y son, en ocasiones, sometidas a efectos de manipulacion.

|ll

Este concepto de “convencional” es una realidad que surge de la necesidad de los prestadores de
hacer lo mejor que pueden, teniendo como Unica respuesta el turno quirdrgico y muchas veces
con pocos recursos de infraestructura, insumos y/o apoyo de servicios centrales.

Esto se acompafna de largas listas largas, manejadas exclusivamente por los médicos de los
hospitales y en el mejor de los casos con criterios fundamentalmente clinicos.

Si en el ambito de la salud, la disminucion progresiva del nimero total de camas y de equipos de
trabajo asi como la caida de los salarios o de los honorarios profesionales sigue su curso esta
“realidad” de los profesionales y trabajadores de la salud sera cada vez peor.

Si los gobiernos no resuelven estos problemas generando respuestas integradoras y sustentadas
€N SuS propios recursos 0 en serios contratos con prestadores privados de elevado nivel que
beneficien mas a la comunidad que a los grupos financiadores, gerenciadores o prestadores
(publicos o privados), es posible que se siga marcando el camino de la exclusion.

La escasez, los conflictos de interés, la discutible competencia de aquellos que deben tomar
decisiones, la baja remuneracion, las malas condiciones de trabajo y/o la falta de otros recursos
pueden llevar a la “incapacidad o falta de voluntad” de la gente a ser protagonistas y para llevar a
la practica conductas de cambio; conducta y practicas filoséficas, conceptuales y estructurales
pueden ayudar a lograr las metas principales de la medicina publica: dar una asistencia de calidad
sin exclusiones y priorizando a los sectores mas pobres.

La mayoria de médicos de los hospitales publicos y privados se siguen dedicando, a pesar de todas
estas cuestiones, dudas y certezas a hacer de la blusqueda de la salud una tarea que no reconoce
de cansancios ni de horarios, pero que si busca y exige resultados sin tiempos ni recursos.

Muchos de los buenos médicos, con experiencia han salido del circuito de la medicina publica a
temprana edad profesional ya sea por iniciativa propia o del mismo estado, perdiendose mano de
obra calificada, con experiencia con una formacion cientifica y humanistica adecuada.

En algunos lugares como el Reino Unido, el gobierno, no fue el primero en mucho tiempo, en
reconocer e intentar corregir estos problemas, aunque cuando lo hizo empezd a transitar un
camino mejor. La ineficacia del Sistema de Salud Ingés (NHS) con provision de servicios
inadecuados, bajo presupuesto y escazes de personal fue y es una preocupacion que intenta ser
resuelta adecuadamente ya que los hospitales, comparados con otras organizaciones, fueron
lentos en adoptar nuevas herramientas para el manejo de escenarios impredecibles. (2, 3, 4, 5)

En el estudio de las conductas y de la coordinacion de las actividades de los sistemas complejos

una de las herramientas utilizadas que forma parte del control de gestion es la investigacion
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operativa que incluye a los tableros de comando. Estos son el nicleo de un sistema integrado de
informacion constituido por indicadores cuali-cuantitativos, sensores y predictores que contribuyen
al diagndstico integral y permite informar de la marcha, el cumplimiento de objetivos estratégicos,
tacticos y operativos y puede visualizar los desvios permitiendo su correccion en tiempo y forma.

El registro y manejo de la informacion, proceso dinamico que focaliza su accionar en esas variables
cuali-cuantitativas debe generar datos seguros, que estén disponibles/accesibles y que sean
consistentes y fiables para poder ser adecuadamente interpretados.

Esta herramienta no es el Unico medio utilizado para mejorar la actuacion de los sistemas
complejos pues a pesar de tener multiples aplicaciones para el estudio de estos escenarios
inciertos, no contempla la presencia de “indicadores invisibles”, aquellos que tienen que ver con la
personalidad de las organizaciones, con los valores que integran su vision y fundamentalmente
con las personas, ambitos en donde muchas veces las estadisticas no pueden penetrar.

Otras herramientas como los modelos matematicos: “teorias de las colas”, se aplican para
optimizar la asignacion de recursos en escenarios inestables o complejos y las simulaciones que
intentan predecir y valorar las consecuencias de los diferentes cursos alternativos de accion. (6)

El uso de estos métodos en situaciones donde existen problemas relacionados a la incertidumbre y
variabilidad en la demanda para los recursos y servicios es un desafio que debe ser acompafiado
con una decision de cambio para desarrollar una planificacion estratégica global, usar criterios de
seleccion basados en la prioridad clinica y socioecondmica, optimizar las admisiones, las camas de
cuidados intensivos, la capacidad de los quirdfanos, del banco de sangre, etc.

Nueva Zelanda es un buen ejemplo sobre lo que hay que hacer cuando reestructurd su sistema de
salud en 1992 con el objetivo de lograr un mayor nivel de valoracion y responsabilidad en el sector
de la salud publica. Un grupo de expertos, interdisciplinario, aconsejo sobre prioridades relativas y
sobre que servicios de salud deben ser consolidados dentro de un proyecto que fué declarado de
interés prioritario, desde lo politico y creando herramientas y criterios para evaluar la magnitud de
los beneficios esperados de los procedimientos quirdrgicos electivos.

Nadie debe esperar mas de lo razonable o prudente y la razonabilidad o la prudencia tienen que
ver con la patologia de riesgo, con la calidad de vida y con la dignidad de la persona.

Por lo tanto valorar el plazo 6ptimo de espera (entre la indicacion y la fecha de cirugia), saber qué
estudios hacer para que se reflejen directamente en la sobrevida y optimizar el empleo de los
recursos disponibles es el objetivo.

Con los actuales modelos de organizacion hospitalaria los plazos optimos son muy dificiles de
cumplir y se requiere que las autoridades sanitarias generen un cambio profundo en la cantidad y
calidad de los recursos publicos. (7)

No debemos olvidar que las nuevas tendencias globales en el manejo de las listas, el incremento
de las admisiones, la influencia de los modelos estacionales y el impacto de los programas de
admision llevaron a la hipdtesis que cuando las admisiones aumentan, la longitud de la lista

disminuye y viceversa. Sin embargo esta hipdtesis no pudo ser demostrada debido a una
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recoleccion sesgada, inconsistente o heterogénea de datos o que al satisfacer la demanda las

necesidades de los pacientes y de los médicos incrementaban la misma (demanda oculta). (8)

En funcion de lo anteexpuesto podemos intentar realizar algunas preguntas y reflexiones:

o

Es posible mejorar la tarea de eleccion, seleccion y adjudicacion de recursos generando y/o
modificando los sistemas que apunten a la justicia distributiva a través de sistemas basados en
las listas de espera?

Las listas y su consecuente base de datos puede mejorar la investigacion e identificar a los
pacientes que tienen mayor prioridad en una secuencia activa, dinamica y confiable?

Podran los centros cardio-quirtrgicos estudiar sistematicamente a los pacientes para
evaluarlos y estadificados correctamente?

Podran las oficinas regionales y centrales, nutriéndose de la informacion aportada
incorporarlos en una base de datos que contemple todas las variables posibles?

Podran estas listas iniciales ser modificadas periddicamente seglin la priorizacion dada por las
necesidades clinicas, las condiciones socio econdmicas y los tiempos de ingreso o espera?
Podremos los médicos ser precisos y justos a la hora de comparar, priorizar y/valorar los
criterios de necesidad o posibilidad dentro de un marco de equidad?

Podremos ademds actuar como representantes de nuestros pacientes y asegurar que se
integren valores sociales y cultrurales para generar un proceso apropiado y transparente?
Podremos confiar en que la informacion nos permita desarrollar métodos de evaluacion
estandarizados y mantenidos en el tiempo para valorar lo actuado y compararlo?

Podremos generar estandares y controles que ayuden a mejorar la perfomance de los equipos
cardio-quirurgicos dentro de un concepto de mejora continua de la calidad?

Podran estos sistemas no estar contaminados con decisiones personales y/o arbitrarias de

politicos, funcionararios, médicos u otras personas con poder politico, econdmico o social?
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-Conclusiones-

Para determinar las prioridades y asegurar la consistencia y transparencia en los sistemas
empleados para la provision de servicios médico-quirtrgicos hay que conocer la realidad que nos
rodea, las necesidades de la comunidad y los recursos de los que disponemos y recién alli
podremos incorporar criterios de prioridad y de equidad.

Mas tarde podremos intentar esbozar o delinear sugerencias y/o recomendaciones deben siempre
deben tomarse como orientativas en el marco global y para caso en particular.

Las indicaciones, excepciones o contraindicaciones (o no indicaciones) pueden ser especificadas,
discutidas o elaboradas en guias o recomendaciones para que luego sus resultados puedan ser
fehacientemente explicitadas en la historia clinica, en los documentos de ingreso hospitalario o de
los derechos del paciente (binomio publico y privado).

El puntapié inicial lo tiene el médico de familia y los especialistas de los centros locales; los niveles
de prioridad clinica seran dados por los centros asistenciales de referencia y la cuantificacion final
sera otorgada por las oficinas de coordinacion operativa en donde se manejaran, los registros
regionales para, finalmente la oficina central provincial realice el enlace entre todas las regiones.
Los centros asistenciales cardio-quirirgicos de referencia deben participar en la estratificacion
clinica inicial y en las valoraciones periddicas pero no en la adjudicacion de los turnos y las oficinas
regionales seran las encargadas de manejar con métodos justos y equitativos las listas de espera
permitiendo que los pacientes sepan cuando recibirian su tratamiento.

Una de las ideas fuerza incluye, en la practica, eliminar el monopolio del manejo de las listas de
espera por parte de los hospitales, publicando las mismas periddicamente para permitir que los
pacientes puedan verificar su situacion y asi dar transparencia al sistema.

Seran los centros de referencia cardio-quirlrgicos y las oficinas de coordinacion operativa quienes
soliciten los cambios de prioridad por emergencia ya que este manejo cruzado de informacion
puede evitar el manejo indiscriminado de las listas.

Estos centros no deben estar sometidos a compromisos o presiones de ningun tipo para que los
casos puedan ser evaluados por la necesidad quirdrgica desde la perspectiva de la condicion clinica
y/o socioecondmica; se puede considerar el despido o el alejamiento de aquellas personas que
tengan conductas inadecuadas que atenten contra los principios bioéticos y que por razones
personales o de otro tipo deliberadamente modifiquen los tiempos o el orden de la lista.

A tal fin se puede considerar la implementacion de equipos interdisciplinario que ejerzan “poder de
policia” o sean los “vigilantes de la equidad del sistema”.

La base de datos manejada por la Oficina de Coordinacidn Operativa Regional, conectada
estrechamente con las otras regiones -OCOR- y que refiere a la Oficina de Coordinacion Operativa
Central -OCOC- provincial deben funcionar en red y en forma integrada con los Centros de
referencia Cardio-Quirdrgicos (CCQ) con una programacion adecuada y ajustada a los recursos

técnicos y humanos desde el convencimiento de las autoridades sanitarias.
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Esta conviccion debe ser capaz de sustentar una decision politica que permita la ejecucion del
programa, siendo imperioso que las autoridades sanitarias provinciales y regionales acepten los
planes propuestos por las sociedades cientificas, consejos o comité de salud formados y nucleados
a tal efecto y que sean co-responsables a fin de poner en funcionamiento el sistema con todas las
herramientasnecesarias, brindando el apoyo politico que requiere un proyecto de esta magnitud.

El sistema integrado incluye los tres sectores de la figura siguiente:

Oficina Coordinadora Operativa Regional
-OCOR-

(Comunidad)

(Médicos

de cabecera) DE Carglio-Quirurgico)

LISTA (Cerlgros de referencia
ESPERA -CCQ-

(Hospitales locales)

SISTEMA INTEGRADO

Las Oficinas de Coordinacion Operativa: deben dar respuesta a las necesidades de estudios
y/o de internacion que devengan de los hospitales locales o zonales o de los médicos de cabecera;
por lo tanto deben conocer la disponibilidad de camas hospitalarias de su area de referencia, de
los servicios especificos, centrales o de apoyo (lugar, horario, niveles de prestacion, etc) tanto del
subsector publico, como el privado y el de la seguridad social. Dicha central debe operar durante
las 24 hs del dia, con personal de radiooperacion, de coordinacion/regulacion médico-profesional y
con personal operativo en terreno altamente entrenado que tiene la responsabilidad de hacer la
“vigilancia sanitaria” y de actuar como Ultimo recurso y/o apoyo en situaciones de crisis.

La central manejara la lista de espera de la region, asegurando a través de los prestadores los
traslados requeridos (traslados secundarios) que reduce recursos y tiempo.

Una direccion y coordinacion eficiente y con autoridad real permite combatir los diferentes “cuellos
de botella” actuando como una practica articulacion entre los médicos de cabecera, las unidades
sanitarias, los hospitales locales o zonales y los centros de referencia.

Los centros de referencia cardio-quiriirgicos: deben encargarse de la estratificacion clinica
de los pacientes y fijar las necesidades de estudios complementarios o de internacion.

Las camas hospitalarias se deben manejar a través de unidades de admision quienes realizan el
relevamiento diario que asegura y coordina la disponibilidad de las mismas. Esta informacion debe
ser diariamente entregada las centrales operativas regionales.

Las guardias hospitalarias deben disponer de un nimero adecuado de camas de observacion y
tratamiento inicial (sala de 23 hs), salas de emergencia, camas de admision para urgencia y
cuidados progresivos para dar ingreso oportuno, asistencia adecuada y salida apropiada y rapida.
Los consultorios externos de evaluacidon o seguimiento deben estar fuera de los ambitos
hospitalarios de guardia, en areas destinadas a tal fin para que los hospitales de referencia den

prioridad, en consonancia con su perfil prioritario (centros de cardiocirugia; didlisis; etc.)
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La comunidad: es el primer efector de cualquier sistema sanitario por lo cual debe ser
adecuadamente informado y educado tanto en prevencién como en las primeras respuestas ante
situaciones que no permitan consultas o dilaciones (emergencias). Si bien el sistema sanitario debe
garantizar cobertura universal, accesibilidad y disponibilidad asumiendo una exigencia social que
obliga a tener prevista una respuesta organizada y adecuada en tiempo, forma y lugar, es deber
de los ciudadanos la correcta utilizacion de estos sistemas ya que todos debemos velar por
asegurar una atencion de calidad en todas las fases de los procesos asistenciales en condiciones
de respeto a la dignidad de las personas.

Los médicos de cabecera, las unidades sanitarias y los hospitales locales: deben trasmitir
a los ciudadanos las ventajas de estos sistemas para que puedan conocer y aceptar sus
caracteristicas e incluso y sus consecuencias no deseadas como demoras quirdrgicas explicadas
por razones que no tengan que con la ineficiencia de las personas o de la organizacion.

Ante la imposibilidad real de atender siempre e inmediatamente la totalidad de la demanda de la
cirugia cardiaca, evaluando los imponderables o las contingencias que pueden producirse y
considerando la inestabilidad e impredecibilidad del area de la salud, se debe considerar
seriamente que los médicos de cabecera, las unidades sanitarias y los hospitales locales estén en
continua formacion médica, de manejo de recursos humanos y de gestion. Es necesario que estén
permanentemente asesorados por las oficinas de coordinacion operativa o por los centros de
referencia de la misma manera que estos deben estar asesorados en forma permanente por
comisiones o estructuras de informacion, vigilancia y gestion.

Cada region podria tener una comision o consejo asesor de la lista de espera que podria estar
constituido por dos cardidlogos, dos cirujanos, un miembro de la comunidad con experiencia
practica y en bioética, un miembro de enfermeria y uno de servicios auxiliares o centrales y
coordinado por un miembro responsable de la central operativa.

Es necesario saber que la viabilidad y los resultados de la aplicacion clinica de las normas deberan
sufrir indefectiblemente modificaciones y ajustes a la luz de nuevos conocimientos y opciones
técnicas por lo cual se hace imperioso proponer que existan organismos permanentes que
mantenga actualizadas las recomendaciones de manera continuada.

Las autoridades sanitarias: todas las sugerencias, documentos, consideraciones e informes
deben ser transparentes y deben emanar de las areas referentes de planificacion y gestion de los
servicios sanitarios en sus distintos niveles de actuacion. Esta tarea de aplicar equidad en
escenarios complejos, impredecibles e inestables, con recursos escasos y elevada demanda es
dificil de cumplir con los actuales modelos de organizacion hospitalaria por lo que debe haber una
profunda reingenieria y un aumento de recursos en los hospitales del sistema publico.

Contando con una nueva organizacion, mejor planificacion y mayores recursos, es posible que los
resultados puedan no llegar a ser dptimos durante los primeros afios de su implementacion con lo
cual el mensaje implica que el trabajo debe ser realizado con una mirada en el largo plazo.

Es necesario pensar que en la primera fase de implementacion habra conflictos de mandos
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internos, posicionamientos de poder, blsqueda de consenso, personal no apto para las tareas,
reconversion de personal, etc. que sumado a las barreras presupuestarias y la carencia inicial de
insumos puede seguir dafiando la calidad de atencion y el uso eficaz de recursos.

Debe existir un armazon ético bajo los principios universales de beneficencia, autonomia y justicia
asociado, en parte, con un criterio utilitario en su naturaleza. Su meta principal sera la de lograr
maximizar los beneficios y disminuir los riesgos con los fondos disponibles.

Las listas de espera: si bien los cambios o ajustes periddicos (trimestrales o semestrales) en el
numero de admisiones de la lista y en el nimero total de pacientes han mostrado por un lado una
correlacion inversa entre las admisiones y el tamafio de la lista, las investigaciones y los estudios
efectuados hasta ahora no han demostrado que esa correlacion inversa tenga un fuerte valor
estadistico. El aumento en el nimero de admisiones se asocian con la disminucion en el nimero
total de personas que esperan entre uno a dos afios, pero no con los que esperan mas de dos
afios y el efecto neto es una reduccion en el tiempo de espera pero no del tamafio de la lista.

Las “victimas” identificables de los recursos escasos y de las presiones politicas pueden ser
acotadas por la inyeccion de fondos para incrementar los recursos disponibles aunque es
importante reconocer que eso solo no alcanza. Los recursos incluyen a los equipos quirdrgicos, a
los servicios de admision, de cardiologia, a las unidades de cuidados criticos y progresivos, a la
medicina de primer nivel de atencion y a los servicios sociales, sin olvidar a los servicios de
enfermeria y servicios centrales o de apoyo que pueden ser “los cuellos de botella” del sistema.
Disminuir la mortalidad en las listas de espera no es el Unico, sino uno de los puntos que justifican
y compensan los costos o “gastos-inversion. Como en cualquier analisis econémico, no se pueden
ignorar los costos econdmicos ocultos de los tiempos de espera; el dinero “gastado o invertido”
para reducir las listas podria compensarse con la ganancia en calidad de vida, afos de vida
ganados y por supuesto la caida de la mortalidad durante la espera (muerte prevenida).

Los datos existentes apoyan el concepto que los largos tiempos de espera y la pérdida del trabajo
y de la capacidad productiva de las personas, asi como la mayor exposicion a morirse, justifica
plenamente “los mayores costos”.

Resumen y consideraciones finales:

1-La permanencia prolongada (tiempo de espera) y el elevado nimero de personas en la lista de
espera suelen ser utilizados como indicadores de eficiencia sanitaria y son simbolos de la mala
actuacion e ineficacia de los servicios hospitalarios publicos y sistemas de salud del mundo.
2-Despues de décadas de esfuerzos no se sabe todavia, a ciencia cierta, lo que hay que hacer para
resolver este problema de alta demanda y escasos recursos, siendo muchas veces dificil estimar la
dinamica de las listas y entender la capacidad productiva potencial de los hospitales.

3-En general los hospitales publicos operan en el limite de su capacidad y si bien esto es
secundario al aumento de la demanda como consecuencia de la falta de respuesta del sector de
obras sociales y mutuales, tampoco, las autoridades hospitalarias han sido creativas y/o

inteligentes creando, copiando y/o mejorando otros sistemas que apuntan al beneficio general.
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4-Los hospitales publicos y su administracion, han sido lentos y de una eficiencia discutible a la
hora de organizar y planificar una estrategia electiva; de existir, es posible que no se hayan usado
adecuadamente o de manera razonable o confiable.

5-Una manera de aliviar la carga para los pacientes, de semanas o meses de espera es a través
del desarrollo y uso de las “listas de espera inteligentes” que contemplan, entre otras cosas un
otorgamiento rapido de una fecha de admision que tiene gran valor practico para disminuir el
estrés de la espera pues este y la depresion son factores de riesgo independiente de afeccion y
complicacion cardiovascular. Al mismo tiempo predecir la longitud de los dias de internacion antes
de la admision y después de la cirugia ayuda a precisar la cantidad de camas requeridas.

6- Para esto se requiere un sistema de admision reservado, cuantificado, medible, reproducible y
comparable y la utilizacion de modelos matematicos en donde los datos que rutinariamente se
reunen puedan evaluar el impacto de un registro simple, evitando las cancelaciones y manejando
la demanda asimetrica y no predecible desde la oOptica de tener un 5% de camas generales
reservadas y un 30% de camas de las unidades de cuidados intensivos. Es muy importate
planificar la admision, evaluar las estrategias de prioridad y la asignacion adecuada de los recursos
que incluyen la capacidad instalada de las camas programadas y para la emergencia.

7-La investigacion operativa debe analizar las conductas y la coordinacion de las actividades dentro
de los sistemas complejos, usando como herramientas los modelos matematicos, los indicadores
cuantitativos y los cualitativos o “invisibles”.

8-Desde la teoria y la simulacidon se seguiran analizando las consecuencias de cursos alternativos
de accion y el perfeccionamiento de roles y actitudes.

9-Siempre hay que tener en cuenta que la previsibilidad y respuesta ante la demanda es dificil de
anticipar dado que los problemas se relacionan precisamente con la incertidumbre y variabilidad en
la demanda para los recursos y servicios.

10-El problema, entonces, no termina en aceptar el desafio y en “inventar” una solucion mejorada
0 un sistema oOptimo, sino que es necesario y hasta imprescindible convencer a las personas

involucradas que esta solucion es factible.
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