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Introduccién

Un problema de gran actualidad para el sistema sanitario espariol es la gestion de las listas
de espera para procedimientos diagndsticos o terapéuticos. Las listas de espera pueden producirse
debido a la falta de recursos para afrontar la demanda o a la deficiente organizacion de los recursos
existentes. Generalmente, ese problema se ha abordado desde tres puntos de vista. Una primera
aproximacion consiste en reducir lademanda. Esta estrategia puede realizarse mediante barreras
administrativas o financieras (por gemplo, copago), pero no garantiza que accedan antes los
pacientes que mas lo necesitan. Otra estrategia consiste en actuar sobre la oferta, aumentandola. Por
ejemplo, el sistema publico o las compafiias aseguradoras de salud pueden concertar mas servicios
con proveedores privados o contratar més horas a su personal. Esta estrategia suele funcionar a
corto plazo, pero puede generar incentivos perversos entre los proveedores, y no resuelve preguntas
tales como qué proporcion de la demanda es apropiada, 0 como priorizar el tiempo de espera de
cada paciente. Unatercera aproximacion consiste en actuar sobre la gestion, por gjemplo,
actualizando las bases de datos, mejorando los sistemas de informacion, o reduciendo ineficiencias
administrativas. Medidas de este tipo ayudan a caracterizar la lista de espera, a conocer aspectos
sobre la utilizacion de servicios, y a mejorar la eficienciaadministrativa. Si la medidaincluye la
utilizacion de esténdares de priorizacion, podria contribuir a una distribucion mas justa del tiempo
de espera. Cualquier mecanismo que pretenda mejorar la situacion de las listas de espera debe estar
disefiado de forma que no disminuya ni la calidad asistencial, ni laeficiencia, ni la equidad.
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Una forma posible de actuar sobre lademanday alavez en la gestion de listas de esperasin
deteriorar la calidad asistencial, que podria mejorar la eficienciay la equidad del sistema, consiste
en aplicar herramientas que ayuden al médico a decidir si es apropiado aplicar el procedimiento en
un determinado paciente, y si éste debe tener més 0 menos prioridad que otros pacientes en la lista
de espera.

Uno de los procedimientos con excesivo tiempo de espera que mas polémica ha suscitado en
los dltimos afios en muchos paises, y de forma muy clara en Espafia, es la cirugia de
revascularizacion coronaria (CRC). En Espafia, después de una importante polémica en los medios,
alo largo del afio 2000, € Ministerio de Sanidad y Consumo amplié la contratacion de CRC a
proveedores privados y extendio el uso de los quiréfanos en horario de tarde. Esta estrategia parece
haber reducido en un 50% las listas de espera de cirugia cardiovascular en hospitales del Insalud
respecto al ano anterior [1]. Pero asu vez abre interrogantes, por gemplo, ¢odala CRC seredliza
por razones apropiadas? ¢el tiempo que cada paciente ha esperado depende de su necesidad? ¢se
han utilizado criterios similares en los diversos centros?

En la Ultima década, varios grupos de investigadores han tratado de disefiar formas de
priorizar pacientes que esperan la cirugia cardiovascular. Por giemplo, Naylor et a. en Ontario,
Canada, utilizaron un panel de expertos paraformular estandares de tiempo méximo de esperaen
una serie de escenarios clinicos que describian pacientes hipotéticos diferentes [2,3]. En Nueva
Zelanda, Hadorn et a. desarrollaron estandares de prioridad para pacientes que esperan la
revascularizacion coronaria asignando valores numéricos a diferentes factores clinicos, seguin su
nivel de gravedad; esos nimeros se sumaban en cada paciente para dar una puntuacion total que
indicaba qué prioridad tenia con relacion a los demés pacientes [4]. Mas recientemente, una
Comision Conjunta de la Sociedad Espafiola de Cardiologiay la Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular ha establecido criterios espafioles para definir el tiempo recomendable que
diferentes pacientes con cardiopatia debieran esperar para ser operados[5]. La aplicacion de este
tipo de herramientas podria ayudar a decidir si es necesario invertir més recursos o si por el
contrario una redistribucion de éstos o el establecimiento de una jerarquia de prioridades en el
tiempo de espera ayudaria a mejorar el manejo de las listas de espera sin deteriorar la calidad de la
asistencia médica.

El objetivo del presente articulo es describir un método para elaborar esténdares de uso
apropiado y de tiempo méximo de espera (TME) para la revascularizacion coronaria, y evaluar
como la utilizacion de esos estdndares podria ayudar a mejorar la situacion de las listas de espera.
Primero, se explica como se elaboraron los estdndares de TME, basdndose en el método de uso
apropiado de RAND/Universidad de Californiaen Los Angeles (UCLA). Segundo, se compara el



Léazaro P, et al. Gestion de listas de espera en revascul arizacion coronaria interviniendo en la demanda. Pag.3

tiempo de esperareal (TER) con el TME en una muestra de pacientes esparioles revascularizados en
1997. Por ultimo, este articulo explorasi la utilizacion de estdndares de TME y de uso apropiado

hubieran servido parareducir el TER de los pacientes revascularizados en Esparia.

M etodologia

Elaboracion de estdndares de uso apropiado y de TME para revascularizacion coronaria.

Larevascularizacion coronaria puede realizarse mediante dos técnicas. angioplasta coronaria
transluminal percutanea (ACTP) y CRC. Los estandares de TME se elaboraron basdndose en el
trabajo previo de un panel de expertos europeo que habia producido estandares para el uso
apropiado de revascularizacion coronaria utilizando el método de uso apropiado de RAND/UCLA
[6]. El método se basa en una sintesis de la evidencia cientificay en la opinion de un panel de
expertos, los cuales punttian en una escala de 1 (muy inapropiado) a9 (muy apropiado) el grado de
uso apropiado de un procedimiento para una serie de hipotéticos escenarios clinico o
“indicaciones’. Unaindicacidn es un conjunto Unico de caracteristicas que describen a un paciente
y que le diferencian de los demas. Un ejemplo de unaindicacion para la revascularizacion coronaria
€s un paciente con angina estable cronica, clase I11/1V, con afectacion de 3 vasos, con una prueba de
esfuerzo muy positiva, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo entre 30 y <50%, cuyo riesgo
quirdrgico es alto.

La lista de indicaciones europea fue confeccionada a partir de una lista desarrollada
previamente para la elaboracion de criterios de uso apropiado de ACTP y CRC para Esparia por un
grupo espariol de investigadores usando el método de uso apropiado de RAND/UCLA [7]. Lalista
se dividio en cuatro capitulos: angina estable cronica, angina inestable, infarto agudo de miocardio
y post-infarto. El panel europeo incluyé a 13 cardiologos y cirujanos cardiovasculares de Esparia,
Holanda, Reino Unido, Sueciay Suiza. La puntuacién se realizé dos veces, en la primera ronda,
individualmente, y en la segunda, durante una reunion de diay medio en Madrid en diciembre de
1998. Las calificaciones finales, o etandares de uso apropiado, se basaron en la mediana de las
puntuacionesy el nivel de acuerdo para cada indicacion. Una descripcion detallada de todo el
proceso ha sido publicada previamente [6].

Para elaborar los estandares de TME, se realizé unatercerarondaen laque se envio alos
panelistas por correo una lista que solo incluia aquellas indicaciones que habian sido clasificadas
como apropiadas o dudosas en la segunda ronda, es decir, las indicaciones en las que no era
inapropiado realizar la RC. Se pidi6 a cada panelista que, en funcion de la evidencia cientificay con

su mejor juicio clinico, asignase un maximo tiempo de espera a cada indicacion, contado como el
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méaximo periodo detiempo que un paciente puede esperar desde el momento en que se dispone de
los datos anatdmicos de coronariografia en presencia de un determinado sintoma hasta que se
realice el procedimiento de revascularizacion. Se pidid a los panelistas que categorizasen sus
respuestas escogiendo una de las siete categorias siguientes. <=1 dia, <=1 semana, <=1 mes, <=3
meses, <=6 meses, <=12 mesesy >12 meses. El TME asignado a cada indicacion fue la mediana de
los valores elegidos por los 13 panelistas. Las indicaciones correspondientes al capitulo de infarto
agudo de miocardio no se puntuaron para TME, por considerar que esta situacion clinica es tratada
habitual mente con urgencia.

Comparacion del TER de pacientes revascularizados en Espafia con su TME segln los

estdndares europeos

Los estéandares europeos de TME se aplicaron a una muestra de pacientes con angina estable
crénicay anginainestable que habian sido revascularizados en Esparia en 1997. Se utiliz6 la misma
muestra de pacientes seleccionada para un proyecto anterior cuyo objetivo era analizar el uso
apropiado de ACTPy CRC en Espafia seguin los estandares de un panel nacional [8]. La poblacion
de estudio fue todos los procedimientos de revascularizacion coronaria realizados en Esparia en
1997: 18.091 ACTPsy 9.065 CRCs[9]. Serealiz6 un muestreo aeatorio, edtratificado por
conglomerados, bietapico. Las unidades de primera etapa fueron los centros de todo el &mbito
nacional, donde se habian realizado las intervenciones durante 1997. Las unidades de segunda etapa
fueron las intervenciones de revascularizacion. Dentro de cada estrato, la muestra fue
autoponderada y la probabilidad de eleccion de cada conglomerado fue proporcional al tamafio del
conglomerado. Como resultado de este disefio muestral, se seleccionaron 15 servicios de
cardiologia con unidad de intervencionismo coronario para ACTP'y 15 de cirugia cardiaca para
CRC, correspondientes a 25 hospitales diferentes. En cinco ocasiones se seleccion6 en un mismo
hospital el Servicio de Cardiologia (para ACTP) y el Servicio de Cirugia Cardiovacular (para CRC);
cuatro de esos hospitales estaban en la ciudad de Madrid. Todos los centros aceptaron participar en
el estudio. Del total de la muestra de pacientes revacularizados con ACTP (1.934) y los
revascularizados con CRC (1.712), se seleccionaron aquellos que tenian angina estable cronica o
anginainestable en el momento de laintervencion (1.371 en el caso de ACTPy 1.368 en el de
CRC). Cada paciente fue clasificado en una indicacion de la lista de indicaciones elaborada por €l
panel europeo de acuerdo con la informacion disponible en las historias clinicas.

Se definio el TER como el tiempo transcurrido entre larealizacion de la angiografia
coronariay laintervencion. En 12 historias clinicas de los 1.371 pacientes que recibieron ACTP y
en 50 de los 1.368 pacientes que recibieron CRC no constaba la fecha de realizacion de la
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coronariografia. En 12 pacientes con ACTP y en 6 con CRC faltaba informacidn necesaria para
clasificar al paciente en alguna indicacion. Por lo tanto, la muestrade ACTP se redujo a 1.347
pacientes, y lade CRC a 1.312. De estos pacientes, la revascularizacion se hizo por razones
inapropiadas en 57 que recibieron la ACTP y en 20 que recibieron CRC. Como el TME fue definido
solo para pacientes en los que no erainapropiada la revascularizacion, la muestra final qued6
congtituida por 1.290 pacientes que recibieron ACTP'y 1.292 pacientes que recibieron CRC. En
estos pacientes se calculé para cada paciente el TER, y ladiferenciaentreel TME y el TER. Se
estudio la frecuencia de casos en que el TER superé al TME, y se hizo un andlisis descriptivo de las
diferencias entre TER y TME. Todos los andlisis cuantitativos se realizaron con el paguete
estadistico SPSS, version 8.0.

Efecto hipotético de utilizar 1os estandares de TME y de uso apropiado en los pacientes
revascularizados en Espana

Se estudio € efecto hipotético de haber utilizado 1) los estdndaresde TME y 2) los
estandares de uso apropiado, en la muestra de pacientes esparioles revascularizados. Para el primer
propdsito, se sumo la diferenciaentre TER y TME en todos los pacientes para calcular el “exceso”
(TER<=TME) 6 “defecto” (TER>TME) de dias tedricamente disponibles pararealizar cada
procedimiento. Para el segundo proposito, se calcul6 el nimero de pacientes que debieran haber
recibido el procedimiento aternativo (ACTP en vez de CRC y viceversa), segun los estandares de
uso apropiado. Debido a que la cirugia conlleva mas riesgos para el paciente que la angioplastia, se
considerd que los pacientes gque recibieron ACTP debieran haber recibido CRC sdlo si este Ultimo
procedimiento era mas apropiado que la ACTP seguin los estandares de uso apropiado europeos. Por
la mismarazén, se consideré que los pacientes que recibieron CRC debieran haber recibido ACTP
Si este procedimiento eraigual o mas apropiado que la CRC.

Los célculos se hicieron anivel global, es decir, en todos los servicios de cardiologiay de
cirugia cardiaca seleccionados, y por separado en cada uno de los cinco hospitales en los que ambos
servicios habian sido seleccionados. Los resultados se desglosaron de esta manera para comprobar:
1) s el patron en cada hospital erasimilar al de lamuestratotal; y 2) si se podria mejorar el tiempo
de espera derivando a pacientes de un servicio a otro dentro de un mismo hospital. Ademés, como
cabria la posibilidad de sugerir derivar pacientes a otro hospital dentro de una misma ciudad,
también se hizo € andlisis del subconjunto de los hospitales (cuatro) con ambos servicios
seleccionados que correspondian a la misma ciudad (Madrid).
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Resultados

Elaboraciéon de TME

Los estandares de TME se desarrollaron para las 394 indicaciones en las que no era
inapropiada la revascularizacion; de ellas, 295 correspondian a indicaciones de angina estable o
inestable, y todas tenian asighado un grado de uso apropiado para ACTPy CRC . A 5 (1,7%) de
estas indicaciones se las asigné un TME <=1 dia, a42 (14,2%) <=1 semana, a 53 (17,9%) <=1 mes,

a121 (41,0%) <=3 meses, a 74 (25,1%) <=6 meses, y a hinguna (0%) <=1 afio 6 > 1 afio.

Comparacion del TER de pacientes revascularizados en Espafia con su TME segln los

estdndares europeos

Latabla 1 muestrala proporcion de pacientes cuyo tiempo de esperareal era mayor que lo
recomendado por los estandares europeos, asi como la proporcion de los que esperaron igual o
menos tiempo. De los 1.290 pacientes que recibieron ACTP, 1.235 (96%) esperaron igual 0 menos
tiempo del méximo recomendado por los esténdares europeos (TER<=TME). En 870 pacientes
(67,4%) seredizd la ACTP (terapelitica) en el mismo acto que la coronariografia (diagnostica), por
lo tanto su esperafue “cero” dias (datos no mostrados en latabla). En ACTP sblo 55 (4%) pacientes
esperaron més del tiempo recomendado (TER>TME). En CRC, por €l contrario, €l 49% de los
1.292 pacientes esperdé més tiempo del recomendado. En los cuatro hospitales de Madrid con
servicios de cardiologiay cirugia cardiaca incluidos en el estudio, esperaron mas del tiempo
recomendado el 7% de los pacientes que recibieron ACTP y el 40% de los pacientes que recibieron
CRC. En los cinco hospitales seleccionados en los que se analizaron ambos procedimientos,
esperaron més del tiempo recomendado entre el 3%y el 9% de los pacientes que recibieron ACTP,
y entre el 16% y el 75% de los que recibieron CRC.

Latabla 2 recoge la diferencia entre el tiempo rea y el tiempo méximo de espera en nimero
de dias. En los 1.235 pacientes revascularizados con ACTP que esperaron menos del tiempo
méximo recomendado (TER<=TME), la media de la diferencia entre TER y TME fue de -55 dias, y
la mediana de -61dias; en los 55 pacientes que esperaron mas del tiempo méximo recomendado
(TER>TME), la media de la diferencia fue de 39 dias y la mediana de 15 dias. En los 663 pacientes
revascularizados con CRC que esperaron menos del tiempo maximo recomendado , la mediade la
diferenciaentre TER y TME fue de -41 dias, y la mediana de -24 dias; en los 629 pacientes que
esperaron més, la media de la diferencia fue de 82 dias, y la mediana de 26 dias. Este patron
nacional de distribucidn del tiempo de espera de los pacientes es bastante similar en el conjunto de



Léazaro P, et al. Gestion de listas de espera en revascul arizaci6n coronaria interviniendo en la demanda. Pag.7

los cuatro hospitales de Madrid. La distribucién no es normal, y en los pacientes que esperaron mas
del tiempo recomendado, la mediana es menor que la media. Con algunas diferencias en la
distribucion, el patron es bastante similar en los cinco hospitales con ambos servicios seleccionados
(tabla 2).

Efecto hipotético de utilizar 1os estandares de TME y de uso apropiado en los pacientes

revascularizados en Espana

Para ver el efecto de haber utilizado los TME europeos, se calculé ladiferenciaentre la
suma de las diferencias entre TER y TME en todos los pacientes (tabla 3). En el caso dela ACTP,
la suma de las diferencias individuales de los 1.235 pacientes que esperaron menos tiempo que el
recomendado fue de -67.394 dias. Esta cifra expresa la sumadel nimero de dias que se podria haber
retrasado la intervencidn en pacientes que esperaron menos del TME s se hubiese esperado hasta el
méaximo del TME, es decir hay un “exceso” de 67.394 dias. En los 870 pacientes que se les realizd
la ACTP en el mismo acto que la coronariografia (cero dias de espera) se habrian podido obtener
mateméticamente 44.734 dias de “exceso” (datos no mostrados en latabla). En los 55 pacientes
cuyo TER super6 el TME, lasumade las diferencia entre TER y TME fue de 2.139 dias (suma del
nimero total de dias que se tendrian que haber adelantado las intervenciones para no superar los
TME), es decir, hay un “defecto” de 2.139 dias. Si al “exceso” de dias (67.394) selerestael
“defecto” de dias (2.139) en ACTP, se obtiene como resultado un “exceso” (defecto neto negativo)
de 65.255 dias que se podria haber retrasado la intervencion a favor de casos mas prioritarios. Esta
suma algebraica representa los dias mateméticamente disponibles para pacientes que esperan més
del tiempo recomendado a nivel nacional. Si asumimos que en todos los 870 pacientes que
recibieron la ACTP en el mismo acto que la coronariografia (espera “cero”), esta decision fue
clinicamente correcta, sus dias de exceso no quedarian libres para ningln otro paciente, y, en
consecuencia, quedarian disponibles en la muestra nacional 20.521 (65.255-44.734) dias de
“exceso” para ACTP.

Unade las restricciones en la disponibilidad de estos dias es que puede ser dificil que los
pacientes cambien de ciudad pararealizar la intervencion que esperan. Para comprobar si se podria
haber conseguido que ningulin paciente esperase méas del TME sin desplazar a los pacientes de
ciudad, se analiz6 el caso de Madrid. A su vez, una de las restricciones en la disponibilidad de dias
en ciudades con mas de un hospital es que los pacientes pueden tener limitaciones para cambiar de
hospital. Para comprobar si se podria conseguir que no esperase matematicamente ninguin paciente
sin cambiar del servicio de cardiologia de su hospital, se analizé el caso de los cinco hospitales con
ambos servicios seleccionados. En todos los casos (Espafia, Madrid, y cada hospital) existe un
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exceso de dias. Es decir, matematicamente podria haberse evitado la esperamés allade la
recomendada, simplemente habiendo utilizado el TME de cada paciente para ACTP (tabla 3).

En el caso de la CRC, los 663 pacientes revascularizados con CRC cuyo TER fue inferior a
TME, la suma de las diferencias individuales de cada paciente entre TER y TME fue -26.939 dias
(suma del nimero de dias que se podria haber retrasado la intervencion en pacientes que han
esperado menos del TME). En los 629 pacientes en que el TER super6 el TME, lasuma de las
diferenciaentre TER y TME de todos los pacientes fue 51.446 dias (suma del nimero tota de dias
gue se tendrian que haber adelantado las intervenciones para no superar los TME). La suma del
“exceso” y del “defecto” de dias en el total de revascularizaciones con CRC da como resultado un
“déficit” de 24.507 dias. Este patron de déficit de dias para conseguir que ninguin paciente hubiese
esperado una CRC mas del tiempo recomendado, se cumple también en los hospitales A y C. Sin
embargo, en el conjunto de los 4 hospitales de Madrid y en los hospitales B, D, y E la suma del
“exces0” y “defecto” de dias resulta en un “exceso” de dias. Es decir, en Madrid y en ciertos
hospitales, mateméticamente podria haberse evitado la espera mas all4 de larecomendada, si se
hubiese utilizado el TME de cada paciente para CRC.

Finalmente, latabla 4 muestra el nimero de pacientes debieran haber recibido el
procedimiento alternativo, segun los estandares europeos de uso apropiado. En € conjunto de
hospitales de la muestra nacional, en 161 pacientes revascularizados con ACTP hubiera sido mas
apropiado aplicar CRC, y en 544 pacientes que recibieron CRC hubiera sido igual o mas apropiado
realizar ACTP. El resultado neto es que 383 (544-161) pacientes hubiesen podido pasar de CRC a
ACTP. En el conjunto de los cuatro hospitales de la muestra de Madrid con ambos servicios
seleccionados, en 36 pacientes revascularizados con ACTP hubiera sido mas apropiado aplicar
CRC, y en 132 pacientes recibieron CRC hubiera sido igual 0 més apropiado aplicar ACTP. El
resultado neto es que 96 (132-36) pacientes hubiesen podido pasar de CRC a ACTP en la muestra
de Madrid. Este patrén se cumple en los 5 hospitales con ambos servicios seleccionados: el
resultado neto es que 9 pacientes revascularizados con CRC hubiesen podido pasar aACTP en el
hospital A, 14 enel B,35enel C,21enel D,y 16enel E.

Discusion

Las listas de espera son uno de los indicadores del acceso ala prestacion de servicios
sanitarios. Los problemas asociados con & fendmeno de las listas de espera provocan grandes
polémicas, especialmente en los sistemas de aseguramiento publico. Las listas de espera se
producen cuando el volumen de los servicios sanitarios prescritos superala capacidad productiva de
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la oferta existente. El volumen de los servicios sanitarios prescritos esté en funcion de la demanda
genérica de atencion por parte de los pacientes y de larelacion de agencia del médico que
transforma esta demanda genérica en prescripciones concretas. A su vez, la capacidad productiva de
la oferta dependera no solo del volumen de recursos, sino también de su gestion y de su
productividad [10].

De acuerdo con este planteamiento, son varios los factores que condicionan las listas de
espera, y sobre los que es posible incidir si se quiere actuar sobre ellas. Entre los mecanismos que
tratan de reducir la demanda, se encuentran el copago de los servicios por parte del paciente o la
imposicion de barreras que sirvan de filtro (especialmente en agquellos procedimientos sujetos a una
amplia variabilidad en la préctica clinica), como por ejemplo el médico de cabecera que derivaal
paciente al especialista, 0 la necesidad de buscar una segunda opinién. Otraforma de actuar sobre la
demanda es la utilizacién de guias de préctica clinica o estandares, que identifican las circunstancias
clinicas en que se considera adecuado aplicar un procedimiento. También se puede actuar sobre la
oferta, con un aumento estructural de los recursos o de la productividad, o por el aumento temporal
de los recursos. Por Ultimo, se puede tratar de mejorar la gestion de las listas de espera, através de
estrategias como las depuraciones administrativas de las listas (eliminar a los pacientes ya
intervenidos, fallecidos o que no deseen realizarse el procedimiento) o la utilizacion de criterios
parapriorizar los pacientes en funcién de su necesidad.

Algunas de las estrategias descritas, no obstante, pueden conllevar efectos no deseados. Con
el copago, por gjemplo, se puede estar lesionando el principio de equidad, ya que estamentos
sociales més desfavorecidos econémicamente, tendrian mayores dificultades para acceder a los
servicios de salud. Ademés, muchos estudios sugieren que el requerimiento de pagar parte de los
servicios sanitarios puede disminuir la utilizacion tanto de los servicios efectivos como 10s no
efectivos [11]. Laimposicion de barreras para reducir la utilizacion, por si solas, si no estan
apoyadas en la evidencia cientifica, en guias 0 en estdndares pueden reducir la utilizacion de los
Servicios, pero no tienen en cuenta criterios de utilizacion apropiada.

Con el incremento de la oferta estructural, atraveés de la creacion de nuevos servicios o de
nuevas modalidades de atencion, se consigue disminuir la espera media, pero amedio plazo pueden
ocasionar una elevacion de la demanda, produciendo un aumento de personas en la lista de espera
[12-13]. Cuando se incrementa la oferta de forma temporal, ampliando jornadas de trabajo,
contratando temporalmente profesionales o derivando pacientes a centros privados, se produce un
efecto similar al de incremento de oferta estructurd. Ademés, las intervenciones adicionales
realizadas como consecuencia del incremento temporal de recursos no son necesariamente las mas
urgentes. En un estudio de programas de pago alos profesionales por acto fuera del horario
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ordinario, se encontré que, aunque la productividad en el horario ordinario no disminuia, la
seleccion de los pacientes a ser intervenidos fue lainversa ala que exigian las prioridades clinicas:
se aumento el nimero de procedimientos quirdrgicos de menor riesgo a expensas de los que
debieran haber tenido més prioridad [14]. Las depuraciones administrativas de las listas de espera
sirven para eliminar a los pacientes ya intervenidos, fallecidos o a los que ya no deseen realizarse el
procedimiento [15]. De esta forma se reduce el tamario de |a lista de espera, siendo su principal
ventajala mejora en el acceso alos procedimientos, evitando retrasos innecesarios en la aplicacion
de los procedimientos por cambios en las caracteristicas o0 actitudes de los pacientes. Sin embargo,
no resuelve problemas tales como el uso inapropiado de procedimientos o la priorizacion de los
pacientes en funcion de su necesidad.

En este articulo se propone una estrategia mixta de disminuir lademanday mejorar la
gestion, paratratar de evitar que los pacientes esperen méas de lo que debieran en funcién de su
situacion clinica. El primer objetivo (disminuir la demanda) se consigue mediante la utilizacion de
criterios de uso apropiado, que reduce las listas de espera selectivamente a expensas de los
procedimientos o0 servicios inapropiados. El segundo objetivo (mejorar la gestion) se consigue
mediante medidas de priorizacion, através de la utilizacion de estdndares de tiempo méximo de
espera, junto con los estédndares de uso apropiado, que permiten decidir en pacientes que han de ser
revascularizados, qué procedimiento es mas apropiado y cudl es el TME para cada paciente.

Aplicando los estandares europeos de uso apropiado de revascularizacion coronariaala
muestra espafiola de pacientes revascularizados, 77 pacientes recibieron una revascularizacion en la
gue ambas técnicas eran inapropiadas (57 recibieron ACTP y 20 CRC). Ademés, otro de los
hallazgos es que el procedimiento con méas problema de esperas prolongadas, CRC, podria haber
sido sustituido por ACTP en més del 40% de los pacientes, mientras que la situacion inversa—
pacientes que recibieron ACTP que debieran haber recibido CRC — ocurrié en poco més del 10% de
los pacientes. Los datos sobre TME demuestran que casi la mitad de los pacientes que recibieron
CRC tuvieron gque esperar mas del tiempo recomendado por el panel europeo, mientras que mas del
90% de los pacientes que recibieron ACTP esperaron menos tiempo, tanto anivel nacional como al
de hospital. El resultado neto de haber aplicado los estandares europeos de uso apropiado y de TME
a esta muestra de pacientes, es que una proporcion importante (superior a 30%) de pacientes que
esperaban CRC podrian haber sido intervenidos de forma igual 0 méas apropiada, y con menos
tiempo de espera, s hubieran recibido ACTP.

Un primer grupo de limitaciones de nuestro estudio podria depender de dificultades de la
préctica clinica en el mundo real. Por gjemplo, se podria argumentar que puede haber rigideces
administrativas que impidan aplicar el procedimiento a pacientes si tienen que cambiar de ciudad o
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de hospital. En nuestro estudio, el desglose de los resultados en los cinco hospitales donde los
Servicios de Cardiologia y de Cirugia Cardiovascular estaban incluidos en la muestra, cuatro de
ellos de la misma ciudad, sugiere que seria factible derivar a pacientes entre servicios de un mismo
hospital para conseguir los mismos 0 mejores resultados con menor tiempo de espera’y con menor
proporcion de pacientes esperando mas del TME. Sblo si este paso no fuese suficiente, se deberia
pasar al intercambio de pacientes entre hospitales dentro de una misma ciudad, lo cua requeriria
mejorar algunas rigideces administrativas actuales. Otra limitacion, podria depender de que la
frecuencia de llegada de casos que necesitan revascularizacion no eslineal, y por lo tanto, debido a
los picosy valles de demanda, los dias no serian “mateméaticamente” intercambiables. Esta
limitacion puede aplicar, en parte, a flujo de pacientes de CRC a ACTP, y solo cuando la urgencia
criticano permita planificar su tiempo de espera.

También puede haber ciertalimitacidn en nuestra sugerencia para obtener disponibilidad de
dias posponiendo la aplicacion de la ACTP en pacientes en los que se establece la indicacion de
ACTP en el momento derealizar la coronariografia. En algunos de estos casos, aunque no sea
urgente, parece razonable que el cardidlogo intervencionista que esté realizando la técnica
diagnostica (coronariografia) aplique la intervencion terapéutica (ACTP) en el mismo acto para
evitar volver a cateterizar al paciente en un segundo acto evitando asi molestias y riesgos
innecesarios en una segunda manipulacion. Teniendo en cuenta esta précticareal que afect6 a 67%
de los pacientes revascularizados con ACTP, (y asumiendo gque en todos los casos en que se realiz
la ACTP en el mismo acto que la coronariografia, esta decision clinica fue correcta) el resultado
neto del intercambio apropiado de pacientes entre CRC y ACTP no resolveria totamente el
problema de espera de los pacientes de CRC, pero contribuiria a reducir considerablemente el
déficit de dias para CRC en el conjunto de la muestra nacional.

Finalmente, aunque la muestra de este estudio equivale aproximadamente a 10% de las
ACTPsy al 19% de las CRCs realizadas en Espafia en 1997, los hallazgos de este estudio no
necesariamente son extrapolables a toda la poblacién revascularizada, tanto por € tipo de muestreo,
como por las variables elegidas para establecer el tamafio muestral en el estudio original dirigido a
medir la proporcién de uso inapropiado de revascularizacion coronaria [8,9]. En consecuencia,
nuestros hallazgos son validos para nuestra muestra 'y pueden dar una idea aproximada del efecto en
latotalidad de la poblacion revascularizada, pero su extrapolacion debe tomarse con cautela

Un segundo grupo de limitaciones de este estudio podrian estar en relacion, a su vez, con
limitaciones dependientes de los estandares de uso apropiado o de TME. Podria ser discutible si los
estandares de uso apropiado son realmente validos, es decir, si discriminan correctamente entre los
pacientes que tendrén un claro beneficio clinico si reciben el procedimiento y aquellos en que los
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riesgos superan a los beneficios. Sin embargo, cada vez hay més evidencia cientifica que apoya la
validez del método RAND/UCLA. Los estudios que han analizado la consistenciay validez del
método RAND/UCLA para establecer estandares de uso apropiado de procedimientos médicos han
demostrado que son tanto 0 més validos que cualquier otro método existente, especialmente para
procedimientos como revascularizacion coronaria en que existe una fuerte base de evidencia
cientifica [16-21]. Por giemplo, en un estudio de pacientes que reunian criterios de uso apropiado
para ACTP o CRC, sevio que los que no recibieron la revascularizacion coronaria tenian peores
resultados clinicos que los que si larecibieron [16].

Otrade las potenciales limitaciones metodologicas podriaresidir en el efecto que el répido
avance del conocimiento y de la tecnologia médica puede tener en la obsolescencia de las
recomendaciones. Si hay diferencias considerables entre la fecha de elaboracion de estdndares y la
fecha en que se practica el procedimiento al paciente, podria ser que lo que antes era apropiado
ahorano lo sea 0 viceversa. En este estudio, los esténdares de uso apropiado del panel europeo se
elaboraron afinales de 1998, mientras que la muestra era de pacientes intervenidos en 1997. La
diferencia no parece muy importante, pero como la ACTP se aplica cada vez més en pacientes con
mayores afectaciones coronarias, sobre todo con la aparicion del stent, es probable que algunos de
los pacientes que recibieron CRC en 1997, en 1998 serian considerados candidatos apropiados para
ACTP. Es decir, quiza algunos pacientes que nosotros hemos considerado que podrian pasar de
CRC aACTP con los estédndares de 1998, no deberian haber pasado con la informacion cientifica
disponible en 1997. En nuestro estudio este hecho afectaria a pocos pacientes, por haber como
maximo 12 meses de produccion cientifica adicional, y no invalida nuestra sugerencia por haber un
gran margen de dias de exceso en ACTP. Sin embargo, pone de manifiesto la necesidad de tener
permanentemente actualizados los estéandares para evitar su obsolescencia.

Uno de los problemas tipicos en los andlisis de listas de espera es definir 1o que se entiende
por tiempo de espera, especialmente definir cuando empieza a contar el tiempo [22]. Con el método
gue hemos utilizado se ha hecho una definicion muy precisa del instante en que empieza a contar €l
tiempo de espera: e momento en que se dispone de los datos anatdmicos de coronariografia en
presencia de un determinado sintoma. A pesar de ello, una de las limitaciones del método para
establecer esténdares de TME consiste en que se pueden decidir distintos puntos de corte en €l
estimador Unico que sintetice las puntuaciones de todos los panelistas. Laimplicacién de dénde se
sitle el punto de corte produce como consecuencia una mayor 0 menor tolerancia en el tiempo de
espera. En un trabajo previo decidimos utilizar como TME el maximo tiempo recomendado por a
menos 10 de los 13 panelistas [23]. En el presente articulo hemos decidido utilizar la mediana de las

puntuaciones de los 13 panelistas porque es la medida més consistente con los “ criterios de
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ordenacién temporal de las intervenciones quirdrgicas en patologia cardiovascular” elaborados por
la Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC) y la Sociedad Espariola de Cirugia Cardiovascular
(SECC) [5] con posterioridad a nuestros primeros andlisis. Esta medida tiene ademés la ventaja de
que produce unos estandares més restrictivos, es decir mas favorable a los pacientes, ya que
aconsejan un menor tiempo de espera. Por otra parte, los estandares europeos con respecto alos
elaborados por la SEC-SECC son mucho més precisos: los esténdares europeos permiten clasificar
a los pacientes en 394 tipos diferentes, frente a los 18 tipos de la SEC-SECC.

Como conclusion podemos considerar que la utilizacion de estdndares de uso apropiado y de
estandares de tiempo de espera desarrollados con la metodologia descrita en este estudio no son una
panacea, pero pueden ayudar considerablemente a disminuir el tiempo de espera inadmisible en una
gran proporcion de pacientes en espera de revascularizacion coronaria, especialmente en cirugia
coronaria. El éxito en el reto de armonizar la calidad asistencial, la eficienciay la equidad con la
sugerencia propuesta en este articulo requeriria que se garantizasen los requisitos que permitan
aplicar los estandares de uso apropiado y de tiempo de espera, flexibilizar los mecanismos que
permitiesen el cambio en la prioridad temporal entre pacientes de una misma lista, entre servicios de
un mismo hospital, y si fuese necesario entre hospitales de una misma ciudad o entre hospitales de
distintas ciudades. Como las medidas propuestas no necesariamente eliminaran las listas de espera,
seria éicamente razonable aumentar la oferta (costes) de revascularizacion coronaria cuando se

hayan agotado medidas sobre la demanda como las propuestas en este articulo.
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Tabla 1. Pacientesy tiempo de espera para ACTP en 15 servicios de Cardiologia y para CRC en 15 servicios de Cirugia Cardiaca
espariol es sel eccionados al eatoriamente, en los 5 hospital es con ambos servicios sel eccionados, y en 4 de estos hospitales de una

misma ciudad (Madrid).
Pacientes intervenidos en

Procedimiento Tiempo deespera Todosloshospitales Madrid* Hospital A Hospital B Hospital C  Hospital D Hospital E
% n % n % n % n % n % n %
ACTP TER<=TME 1.235 9% 385 93 102 94 242 93 80 91 35 97 28 93
TER>TME 55 4 30 7 6 6 19 7 8 9 1 3 2 7
TOTAL 1.290 100 415100 108 100 261 100 88 100 36 100 30 100
CRC TER<=TME 663 51 165 60 25 25 41 59 58 57 35 52 31 84
TER>TME 629 49 110 40 7% 75 28 41 44 43 32 48 6 16
TOTAL 1.292 100 275100 100 100 69 100 102 100 67 100 37 100

ACTP: Angioplastia coronariatransuminal percutéanea; CRC: Cirugia de revascul arizacion coronaria;
TER: Tiempo de esperareal; TME: Tiempo méaximo de espera, seglin estandares europeos.
* L osdatos de Madrid corresponden a lasumade |os pacientes de los hospitalesB, C, D y E.

Tabla 2. Diferenciaentre tiempo de esperarea (TER) y tiempo maximo de espera (TME) para ACTP en 15 servicios de Cardiologiay para
CRC en 15 servicios de Cirugia Cardiaca espafiol es seleccionados al eatoriamente, en los 5 hospital es con ambos servicios seleccionados, y en
4 de estos hospital es de una misma ciudad (Madrid).

Pacientes intervenidos en

Todos los

Procedimiento Tiempo de espera hospitales Madrid* Hospital A Hospital B Hospital CHospital D Hospital E
ACTP TER<=TME N (pacientes) 1.235 385 102 242 80 35 28
Media (dias) -55 -57 -53 -62 -49 -57 -37
M ediana (dias) -61 -76 -30 -79 -30 -84 -30
Percentil 25 (dias) -91 -86 -91 -85 -91 -88 -82
Percentil 75 (dias) -7 -17 -7 -24 -7 -25 -7
TER>TME N (pacientes) 55 30 6 19 8 1 2
Media (dias) 39 35 58 24 61 10 44
Mediana (dias) 15 13 18 9 34 - 44

Percentil 25 (dias) 5 5 12 5 6 -
Percentil 75 (dias) 56 51 87 33 129 - -
CRC TER<=TME N (pacientes) 663 165 25 41 58 35 31
Media (dias) -41 -41 -34 -45 -37 -35 -48
M ediana (dias) 24 25 -17 27 22 25 -30
Percentil 25 (dias) -78 81 77 -82 72 72 -84
Percentil 75 (dias) -5 -6 -2 -18 -6 -2 -6
TER>TME N (pacientes) 629 110 75 28 44 32 6
Media (dias) 82 57 98 33 93 24 91
Mediana (dias) 26 25 37 9 74 12 12
Percentil 25 (dias) 7 5 10 4 19 4 3
Percentil 75 (dias) 111 71 176 39 139 27 137

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutédnea; CRC: Cirugia de revascularizacion coronaria;
TER: Tiempo de esperareal; TME: Tiempo maximo de espera, segiin estandares europeos.
* Los datos de Madrid corresponden a la suma de | os pacientes de los hospitales B, C, D y E.
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Tabla 3. Suma de las diferencias entre €l tiempo de esperareal y € tiempo méaximo de espera recomendado (TER-TME) en pacientes que
recibieron ACTP o CRC.

TER-TME en pacientes revascularizados (dias)

Procedimiento ~ Tiempo de espera gg:;?f;g: Madrid* Hospital A Hospital B Hospital C  Hospital D Hospital E
ACTP TER<=TME (exceso) -67.394 -21.850 -5.431 -14.951 -3.887 -1.990 -1.022
TER>TME (defecto) 2.139 1.041 349 457 487 10 87
Defecto neto -65.255  -20.809 -5.082 -14.494 -3.400 -1.980 -935
CRC TER<=TME (exceso) -26.939 -6.732 -859 -1.864 -2.151 -1.228 -1.489
TER>TME (defecto) 51.446 6.294 7.369 914 4.079 756 545
Defecto neto 24.507 -438 6.510 -950 1.928 -472 -944

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea; CRC: Cirugia de revascularizacion coronaria; TER: Tiempo de esperareal;
TME: Tiempo maximo de espera, seglin estandares europeos.

* L os datos de Madrid corresponden a la suma de | os pacientes de los hospitales B, C, D y E.
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Tabla 4. Pacientes en que se ha aplicado un procedimiento y se deberia haber aplicado el
alternativo, para ACTP en 15 servicios de Cardiologiay para CRC en 15 servicios de Cirugia
Cardiaca espafiol es sel eccionados al eatoriamente, en los 5 hospitales con ambos servicios
seleccionados, y en 4 de estos hospitales de unamisma ciudad (Madrid).

Se debi6 hacer
ACTP  CRC | TOTAL
ACTP | 1129 161 1.290
Espafia CRC 544% 748 1.292
Total | 1.673 909 2.582
ACTP | 379 36 415
Madrid® CRC 132% 143 275
Total 511 179 690
ACTP 87 21 108
Hospital A CRC 30° 70 100
Total 117 91 208
. ACTP | 242 19 261
'(% Hospital B CRC 3% 36 69
Total 275 55 330
ACTP 80 8 88
Hospital C CRC 438 59 102
Total 123 67 190
ACTP 32 g 36
Hospital D CRC 25° 42 67
Total 57 46 103
ACTP 25 5 30
Hospital E CRC 21° 16 37
Total 46 21 67

" CRC més apropiada que ACTP
8 ACTPigual 0 més apropiada que CRC
# Los datos de Madrid corresponden ala sumade los pacientes de los hospitales B, C, D y E.



