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Resumen

Objetivos: Cuantificar y analizar la mortalidad de los pacientes en
lista de espera quirlrgica (LEQ) y evaluar su utilidad como indica-
dor centinela.

Material y método: Estudio descriptivo en el que se comparé a los
pacientes que salieron por intervencién o fallecimiento de la LEQ
del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza entre los afios 1999 y
2002. En la comparacion de variables se utilizaron las pruebas de
la x?, la t de Student y la U de Mann-Whitney. La significacion es-
tadistica se establecié con una p < 0,05.

Resultados: De los 31.396 pacientes estudiados, 134 (0,43%) ha-
bian fallecido en la LEQ. Los fallecidos eran de mas edad (74,5 +
9,6 afios) que los intervenidos (57,1 + 19,5 afios; p < 0,000) y en
el 70%, varones (p < 0,000). El 65% de los fallecidos tenia una in-
dicacién quirurgica de caracter preferente (p = 0,02). No habia di-
ferencias en la espera media. Los diagnésticos de inclusién mas
frecuentes en LEQ de los fallecidos eran los procesos oculares
(40,2%), las neoplasias (17,9%) y las enfermedades genitourina-
rias (14,1%). El 50,7% de los fallecimientos ocurrié en el propio
hospital y en un 22% de los casos los diagnésticos de inclusién en
LEQ y del alta estaban relacionados.

Conclusiones: Cuatro de cada 1.000 pacientes fallecen mientras
esperan en LEQ, sobre todo varones de edad avanzada y en inter-
venciones de caracter preferente. Por su escaso nimero (2-3 ca-
sos/mes), graves consecuencias y alarma social, este indicador po-
dria ser utilizado como suceso centinela por las comisiones de
mortalidad de los hospitales.

Palabras clave: Lista de espera. Mortalidad. Suceso centinela. Ac-
cesibilidad.

Introduccion

La lista de espera quirdrgica (LEQ) es el reflejo de un
problema de accesibilidad que afecta practicamente a todos
los servicios sanitarios publicos. Suele convertirse a menudo
en arma de debate mediatico y politico! y, en parte, por esa
gran resonancia social, muchos Parlamentos autonémicos se
han visto empujados a legislar “decretos de garantia de pla-
z0"” para salvaguardar unos derechos minimos de respuesta
del sistema?3.

Abstract

Objectives: To quantify and analyze mortality in patients on the Sur-
gery Waiting List (SWL) and to evaluate its utility as a sentinel indi-
cator.

Material and method: A descriptive study was performed in which
patients deleted from the SWL after surgery or death at the Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza (Spain) from 1999-2002 were
compared. In the comparison of variables the Chi-square test, Stu-
dent’s t-test and the Mann-Whitney U test were used. Statistical
significance was set at P<.05.

Results: Of 31,396 patients studied, 134 (0.43%) died while on
the SWL. Deceased patients were older (74.5 + 9.6) than those
who underwent surgery (57.1 + 19.5; P<.000) and 70% were male
(P<.000). Sixty-five percent of the deceased were surgical priorities
(P=.02). No differences were found in the mean waiting time.
Among the deceased, the most common diagnoses for inclusion on
the SWL were eye-related diseases (40.2%), neoplasms (17.9%)
and genitourinary disorders (14.1%). A total of 50.7% of deaths oc-
curred in hospital. In 22% of the patients the diagnoses for inclu-
sion on the SWL and discharge details were inter-related.
Conclusions: Four out of every 1,000 patients died while on the
SWL, particularly elderly men scheduled as surgical priorities. Due
to its low frequency (2 to 3 cases per month) and serious conse-
quences, as well as the social alarm it produces, this indicator
could be used as a sentinel event by hospital mortality committees.

Key words: Waiting list. Mortality. Sentinel event. Availability.

Desde el punto de vista de los pacientes, la espera ge-
nera sentimientos de impotencia e incertidumbre, que se
ven afiadidos a los propios de toda intervencién quirtrgica*S.
Pero ademéas de la accesibilidad, las LEQ pueden compro-
meter también la equidad y la efectividad del sistema®. La
equidad al propiciar que los pacientes con mas recursos o
mas influyentes utilicen vias alternativas para agilizar su in-
tervencioén, en contraposicién con los menos favorecidos. La
efectividad, al aumentar el riesgo de que los enfermos sufran
un agravamiento de su patologia de base y dificultar la flui-
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dez de la respuesta a los pacientes mas graves. En el peor
de los casos, la espera podria incluso desembocar en la
muerte del paciente.

Hay diversos estudios en los que se ha comprobado un
exceso de mortalidad entre los enfermos que estaban espe-
rando para ser intervenidos de cirugia cardiaca, proétesis de
cadera o trasplante de érganos’!°. En Espafia no hemos en-
contrado ningln estudio que cuantifique la mortalidad gene-
ral de los pacientes incluidos en LEQ, ni que haya tratado de
relacionar esos fallecimientos con las enfermedades de base
que estaban motivando la necesidad de esas intervenciones.
En este sentido, los objetivos de este estudio son: cuantificar
el nimero de pacientes que salen de la LEQ por fallecimien-
to, describir las caracteristicas de los pacientes fallecidos, re-
lacionar los motivos de inclusion en la LEQ con las causas de
fallecimiento y evaluar su utilidad como suceso centinela!!.

Material y método

El presente estudio, de caracter observacional, se ha lle-
vado a cabo en el Hospital Clinico Universitario de Zaragoza,
un centro de tercer nivel de 800 camas, que da cobertura a
una poblacién (urbana y rural) de 256.000 personas. Basica-
mente ha consistido en una evaluacion retrospectiva de todos
los pacientes que salieron de la LEQ durante los afios 1999-
2002.

Como criterio principal de inclusion, para determinar los
sujetos del estudio, se establecié tener consignada una salida
por intervencion (en el propio hospital o por concierto exter-
no) o defuncién en la base de datos de LEQ en las fechas se-
fialadas, excluidos los que lo hicieron por motivos médicos,
abandono o cualquier tipo de aplazamiento. Las principales
variables estudiadas fueron: sexo, edad, fecha de inclusién
en la LEQ, diagnéstico de inclusién, prioridad (definida sub-
jetivamente segln el criterio del médico que indic6 el proce-
dimiento), fecha de salida, dias de espera, motivo de salida y,
en el caso de los fallecimientos, lugar y causa de defuncién.

En una segunda fase del estudio, se seleccioné a los pa-
cientes que salieron de la LEQ por fallecimiento y se realizé
un cruce con la base del conjunto minimo bésico de datos
(cMBD) al alta hospitalaria. El objetivo de este cruce era
comprobar cuantos de los pacientes fallecidos lo habian he-
cho dentro del hospital y si existia algn tipo de relacién en-
tre el motivo por el cual habian sido incluidos en la LEQ
(diagnostico de inclusién) y la causa basica de defuncién, to-
mando como causa bésica el diagnéstico principal consigna-
do en el correspondiente informe de alta.

El analisis estadistico se ha hecho con el programa
SPSS 8.0. Para las comparaciones estadisticas hemos utiliza-
do la prueba de y?al comparar la distribucién de los falleci-
mientos por afio, sexo, prioridad quirdrgica y motivo de inclu-
sién. En el caso de variables cuantitativas hemos optado por
la prueba de la t de Student o la U de Mann-Whitney, en fun-
cion de si se cumplian o no las condiciones de aplicacién de
cada uno de los test'?. Hemos considerado que habia diferen-
cia estadisticamente significativa entre 2 o mas variables
cuando el valor de p era inferior o igual a 0,05.

Resultados

En los 4 afios estudiados se produjeron un total de 31.396
salidas de la LEQ por intervencion o fallecimiento. EI numero
de salidas ha ido aumentando de forma muy apreciable afio a
afo, y llegd a significar hasta una diferencia del 59,4% entre el
primer y el Gltimo de los afios estudiados (fig. 1). En total falle-
cieron 134 pacientes mientras estaban esperando ser interveni-
dos, lo que representa un 0,43% de la poblacién estudiada. No
habia diferencias significativas (p = 0,79 ) en la proporcion de
defunciones en ninguno de los afios estudiados (fig. 2).

La edad media de los pacientes fallecidos era mayor (74,5
+ 9,6 afios) que la de los pacientes intervenidos (57,1 + 19,6
afos), p < 0,000, y en el 70,1% de los casos eran varones (p <
0,000). Estas diferencias de edad y sexo estaban presentes en
los 4 afios estudiados. En el 64,9% de los pacientes fallecidos
la indicacion quirdrgica tenia caracter preferente (p = 0,02). No
habia diferencias estadisticamente significativas entre los dias
de espera media de los fallecidos (100,7 + 53) y la de los pa-
cientes intervenidos (100,8) (tabla 1).

Los principales diagnésticos de inclusién de los pacien-
tes fallecidos fueron: los procesos oculares (40,2%), las neo-
plasias (17,9%), las enfermedades genitourinarias (14,1%) y
las del aparato digestivo (8,2%). Habia diferencias significa-
tivas entre esta distribuciéon de diagnésticos y la de quienes
finalmente fueron intervenidos, predominando entre los falle-
cidos los procesos oculares, las neoplasias y las enfermeda-
des del aparato genitourinario (fig. 3).

De los 134 pacientes fallecidos, 68 (50,7%) lo hicieron
dentro del hospital tras un episodio de ingreso y 4 (2,9%) en
el servicio de urgencias. El 22% de los que murieron en el
hospital tenia un diagnéstico principal de alta que coincidia

Figura 1. Namero de salidas de lista de espera quirtrgica.
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Figura 2. Salidas de lista de espera quirtirgica por defuncion (%).

0,60%7

0,49%
0,50%

0,40%

0,30%

0,20%

Pacientes fallecidos (%)

Total: 134 (0,43%)

p=0,79

0,10%

0,00%

T T T
1999 2000 2001 2002

en sus 3 primeros digitos de la novena revisién clinica de la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-9-MC) con
el proceso por el que estaban en LEQ. De los 4 pacientes que
fallecieron en urgencias, todos lo hicieron por un proceso dis-
tinto del diagnéstico principal (fig. 4).

Al comparar las caracteristicas de los pacientes que fa-
Ilecieron por el mismo proceso que habia motivado su inclu-
sién en LEQ con los que lo hicieron por otro motivo (tabla 2),
no habia diferencias en ninguna de las variables examinadas,
salvo en la proporcién de inclusiones preferentes que era ma-
yor en el primero de los grupos y se encontraba justo en el li-
mite de la significacién estadistica (p = 0,05). En cuanto a
los diagnésticos especificos de los pacientes que fallecieron
por el mismo motivo que el proceso por el que estaban espe-
rando a ser intervenidos, en su mayoria eran neoplasias
(66,7%) y el resto (33,3%), un grupo variado de diagnosticos
dificil de agrupar.

Discusion

Una de las dimensiones universalmente aceptadas de la
calidad asistencial es la accesibilidad!'®>!4, entendida como

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Fallecidos Intervenidos p
Edad media = DE 745+96 57,1+19,5 <0,000
Varones (%) 70,1 50,8 < 0,000
Inclusién preferente (%) 64,9 52,5 0,02
Espera media + DE (dias) 100,7 +53 95,5+ 63 NS

DE: desviacién estandar; NS: no significativo.

Figura 3. Motivos diagnésticos de inclusion en lista de espera
quirdrgica de los pacientes estudiados.
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Figura 4. Lugar de defuncién de los fallecidos en lista de espera
quirargica y relacion con sus diagnésticos de inclusion.
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Tabla 2. Salidas de LEQ con fallecimiento en el hospital

Igual
diagnéstico
al motivo Distinto

de inclusion diagnéstico p
Nimero de pacientes 15 53
Edad media = DE 708+ 11,7 748x9,6 0,22
Varones (%) 80,0 67,9 0,36
Inclusién preferente (%) 86,6 60,3 0,05
Espera media + DE (dias) 75,1 +38,1 77,3+47,3 0,85

DE: desviacién estandar.

la facilidad con la que un paciente puede obtener la asisten-
cia que necesita y en el momento que la necesita (oportuni-
dad). En el sistema sanitario espafiol, las demoras y la espera
para acceder a determinadas prestaciones y servicios consti-
tuyen, precisamente, uno de sus problemas mas aireados y
que mayor debate publico y politico suscital:!>16. En particu-
lar, las esperas para ser intervenido quirdrgicamente son qui-
za uno de los exponentes maximos de este problematl”:18,

Si la accesibilidad es entendida como una dimensién de
la calidad asistencial es porque tiene repercusiones directas
sobre la equidad y sobre la efectividad del propio sistemal314,
Teniendo en cuenta este Gltimo aspecto, en nuestro trabajo
hemos tratado de evaluar en qué medida la espera quirurgica
puede estar asociada a uno de los resultados asistenciales
mas relevantes: la mortalidad de los pacientes. Dentro de las
limitaciones propias de cualquier estudio descriptivo, princi-
palmente la de no permitir establecer relaciones de causa-
efecto, hemos podido constatar que, por término medio, de
cada 1.000 pacientes incluidos en LEQ, 4 fallecen mientras
esperan para ser intervenidos. Por supuesto, eso no quiere
decir que todas esas muertes sean debidas a la propia espe-
ra; de hecho, la inmensa mayoria no lo son, pero hasta en un
22% de los fallecimientos en los que hemos tenido acceso a
su diagnoéstico de defuncion habia cierta relacion entre éste y
el motivo por el que estaba incluido en la LEQ.

En la bibliografia consultada existen numerosos articu-
los que relacionan la espera quirdrgica con un aumento de
las complicaciones y de la mortalidad, sobre todo en caso
de cirugia cardiaca y trasplante de 6rganos’-1%1%21, Pero no
hemos encontrado estudios generales que hayan evaluado la
mortalidad global de los enfermos incluidos en la LEQ de un
hospital, por lo que carecemos de referencias para apuntar si
las cifras que hemos encontrado son altas, bajas o se ajustan
a un estandar medio. Quiza, al igual que la mortalidad hospi-
talaria constituye un indicador habitual para reflejar la cali-
dad de la atencién hospitalaria en su conjunto??23, la mortali-
dad en LEQ podria constituir también uno de los indicadores
habituales para informar de la calidad de la gestién de las lis-
tas de espera quirdrgica, lo que daria oportunidad para esta-
blecer estandares y sistemas de comparacién en funcién de
procedimientos o de enfermedades concretas.

Los pacientes que fallecen en LEQ parecen ser de mayor
edad, principalmente varones y con un orden de prioridad
quirdrgica calificado como preferente la mayoria de las veces.
Si bien las caracteristicas de edad y sexo no parecen lejanas
de cualquier estadistica de mortalidad hospitalaria, el carac-
ter preferente otorgado a los procedimientos quirlrgicos pen-
dientes de realizar podria constituir un indicador indirecto de
la gravedad de las enfermedades de base de quienes final-
mente fallecen antes de ser intervenidos.

No hemos encontrado, contrariamente a lo que podria
esperarse, diferencias en cuanto al tiempo de espera entre los
enfermos fallecidos y los intervenidos. Sin embargo, este dato
no puede ser tenido en cuenta, ya que en muchas ocasiones
la fecha de salida de LEQ de los pacientes fallecidos no se
corresponde con la del dia de la defuncién, sino con la del
momento en que el sistema tiene noticia de esa circunstan-
cia. Este es un sesgo que tiende a sobrestimar el tiempo de
espera de los fallecidos por lo que, en cualquier caso, estas
defunciones estarian ocurriendo por debajo del tiempo medio
de espera de los pacientes intervenidos.

Las enfermedades que sobresalen en los enfermos falle-
cidos en LEQ con respecto a los finalmente intervenidos son
3: las cataratas, las neoplasias y las enfermedades genitouri-
narias. Por lo que respecta a las cataratas, que de ninguna
manera pueden ser tenidas en cuenta como posible causa de
defuncién, este hallazgo podria estar sefialando la indicacién
cada vez menos restrictiva de este tipo de procedimiento en
pacientes cada vez mayores y con un riesgo o enfermedades
de base mas graves. En el caso de las neoplasias y enferme-
dades genitourinarias, una de las explicaciones posibles es
que, en nuestro centro, los enfermos con carcinomas vesica-
les recidivantes son incluidos de forma periédica en la LEQ
para facilitar la programacién de las sucesivas resecciones de
la lesiobn que van requiriendo, hasta que, con el paso del
tiempo, terminan por fallecer en alguno de esos intervalos de
espera. De hecho, muchos de esos pacientes tenian reflejado
ese diagnoéstico como motivo de inclusién en la LEQ.

Un poco mas de la mitad de los pacientes que fallecie-
ron mientras esperaban en LEQ para ser intervenidos lo hicie-
ron en el propio centro hospitalario. Y de entre éstos, 2 de
10 pacientes murieron por una causa relacionada con el diag-
néstico que estaba motivando la intervencién quirdrgica. Por
supuesto esto no quiere decir, ni mucho menos, que la espe-
ra fuera la causante directa de la defuncién. El disefio y los
métodos empleados en nuestro estudio impiden absolutamen-
te este tipo de conclusion, pero el dato si que podria estar se-
flalando la necesidad de hacer una investigacion mas profun-
da de esos casos, examinando las historias clinicas, por
ejemplo, para tratar de despejar cualquier duda al respecto.
Y, sobre todo, para detectar y corregir cualquier hipotético
problema que pudiera haberse dado, en el caso de que asi
fuera, para evitar su repeticion en el tiempo.

En este sentido y como conclusién principal de nuestro
estudio, consideramos que la mortalidad de los enfermos en
LEQ reuniria condiciones para ser incluida y utilizada como
indicador de alarma o centinelal!, en particular por las comi-
siones de mortalidad de los centros hospitalarios, que, de
acuerdo con la filosofia de este tipo de indicador, deberian
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revisar las historias clinicas de todos los casos que se produ-
jeran. El volumen de casos es pequefio (en un hospital como
el nuestro unos 3 casos al mes), las consecuencias para los
pacientes son graves (la muerte), la alarma social que provo-
ca es también muy importante y, como hemos visto, en algu-
nos de los casos conviene tener articulado un sistema de in-
vestigacion por un grupo de clinicos expertos que de forma
sistematica despeje y corrija cualquier relacién causal que
pudiera atribuirse a la propia organizacién asistencial.
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