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1- RESUMEN

Objetivo: Determinar si el diagnostico de ingreso a la lista de espera quirargica del
Servicio de Salud Metropolitano Central de los pacientes que fallecieron durante el
afo 2016 se asocia clinicamente con la causa de deceso registrado en el certificado
de defuncidn de dichos pacientes.

Método: auditoria, que explota la base de datos de pacientes fallecidos durante el
afio 2016 estando en Lista de Espera Quirdrgica del SSMC, descargada del
Repositorio Nacional de Listas de Espera, complementada con el analisis de los
registros clinicos de los pacientes y los certificados de defuncién de cada uno de
ellos. Se realiz6 un analisis descriptivo inicial de variables sociodemogréficas y
posteriormente se procedi6 con la comparacion de variables categoricas y medidas
de tendencia central para variables como edad y tiempo de espera, en los que se
determind la desviacion estdndar. Se clasificaron los casos de acuerdo con el grado
de coincidencia del diagndéstico de ingreso a LE y las causas de muerte expresadas
en los certificados de defuncion. Finalmente, se realiz6 auditoria de los registros
clinicos de los pacientes que tenian relacion entre diagnéstico de ingres a Lista de
Espera y causa de fallecimiento y en aquellos casos en los que esta relacién no se
pudo determinar por falta de antecedentes.

Resultados: En 21 casos (22,3%) el diagnéstico de ingreso a Lista de Espera se
relacionaba con una o mas de las causas de fallecimiento expresadas en los
certificados de defuncion, siendo los diagndsticos oncoldgicos la gran mayoria de
éstos (n=19, 90,1%). Su tiempo de espera promedio fue de 193+186,4 dias (rango
13-579), mientras que entre los que no tuvieron relacion fue de 457+344,6 dias de
espera promedio (rango 67-1090). Mujeres (n=20, 54%), hombres (n=17, 46%),
predominio de mayores de 65 afios en hombres (n=12, 70,6%) y en mujeres (n=12,
60%). La edad promedio fue 69 afios. Hospital San Borja Arriaran (n=32, 86,5%),
HEC (n=5, 13,5%). Gastroenterologia fue la especialidad con mas casos en espera
(n=14, 37,8%). Predominan las patologias bajo control, pero descompensadas.

Conclusiones: en 21 casos (22,3%) se pudo determinar que hubo relacién entre el
diagnéstico de ingreso a Lista de Espera y alguna de las causas de muerte
expresadas en los certificados de defuncién. En el grupo auditado, la mayoria de
los fallecidos fueron mujeres, con predominio del grupo etario de mayores de 65
afos. EI HCSBA tuvo la mayoria de los casos a cargo, gastroenterologia fue la
especialidad con mayor niumero de casos en espera y predominan los diagndésticos
oncologicos. Hay una amplia utilizaciéon de diagndsticos poco especificos o mal
definidos en certificados de defuncién. El tiempo de espera fue considerablemente
menor en el grupo con relacion entre las causas de muerte que entre los que sin
relacion y la mayoria de los usuarios estaba en control en el hospital, pero casi la
totalidad de las patologias estaban descompensadas.



2- SUMMARY

Aim: Determinate if the diagnostic of enter to the surgical waiting list of the Central
Metropolitan Health Service of the patients who died during 2016 is clinically
associated with the cause of the death registered in the death certificates of that
patients.

Methods: Auditory that uses the database of patients who died during 2016 while
being in the surgical waiting list of the Central Metropolitan Health Service,
downloaded from the National Repository of Waiting Lists, complemented with the
analysis of the clinical records and death certificates of every one of them. A
descriptive analysis of sociodemographic variables was initially conducted and
afterwards we proceeded to compare categoric variables and central tendency for
variables like age and waiting time, in which it was determined the standard
deviation. Cases were separated based in the grade of coincidence or approximation
of the diagnostic of admission to the waiting list and the death causes expressed in
the death certificates. Finally, an auditory of the clinical records was performed in
the case of the patients with relation between diagnostics and those in which cases
it couldn’t been determined because of the lack of information available.

Results: In 21 cases (22,3%) the diagnosis of admission to the waiting list was
related with one or more of the death causes registered in the death certificates, with
the oncologic diagnostics being the most frequent (n=19, 90,1%). The mean waiting
time was 193+186,4 (range 13-579), while those in which cases there were no
relation or it couldn’t be determined was a mean of 457+344,6 days (range 67-1090).
Women (n=20, 54%), men (n=17, 46%), mainly older than 65 years in men (n=12,
70,6%) and women (n=12, 60%). The mean age was 69 years. HCSBA (n=32,
86,5%), HEC (n=5, 13,5%). Gastroenterology was the speciality with more waiting
cases (n=14, 37,8%). Most of the pathologies are under control, but mainly not
compensated.

Conclusions: in 21 cases (22.3%) it was possible to determine that there was a
relationship between the diagnosis of admission to the Waiting List and any of the
causes of death expressed in the death certificates. In the audited group, most of
the deceased were women, with a predominance of the age group over 65 years.
The HCSBA was in charge of most of the cases, gastroenterology was the specialty
with the highest number of cases awaiting and oncological diagnoses predominate.
There is a wide use of diagnoses that are not very specific or poorly defined in death
certificates. The waiting time was considerably shorter in the group with a
relationship between the causes of death than among those without a relationship
and most of the users were under control in the hospital, but almost all the
pathologies were decompensated.



3- INTRODUCCION

Las Listas de Espera de usuarios que requieren atencion médica u odontoldgica de
especialidad, procedimientos de apoyo diagnéstico o una intervencion quirdrgica,
se han convertido en uno de los principales temas de campafias politicas y
demandas ciudadanas, siendo un topico infaltable en la agenda politica de

cualquiera que esté interesado en postular a algun cargo de eleccion
popular(1)(2)(3).

A partir del afio 2009 se comienzan a implementar en Chile los Compromisos de
Gestion relacionados con las Listas de Espera, cuyos principales objetivos eran
disminuir la cantidad de personas en espera por atencion de salud, asi como el
tiempo que transcurre desde que se ingresa a la Lista de Espera hasta que se recibe
la atencion por un especialista, se entrega el informe del procedimiento o se realiza

la intervencion quirdrgica, segun corresponda.

Se establecid una Norma Técnica de Registro de las Listas de Espera, con una
primera version del afio 2009, la que posteriormente fue actualizada el 2011,
acompafnada de la puesta en marcha del Repositorio Nacional de Listas de Espera
(RNLE), plataforma web con la finalidad de ser una "herramienta que permita
obtener informaciéon en linea para realizar gestion en los diferentes niveles y
consolidar datos nacionales para la tributacion a otros sistemas o entidades de

gobierno” (4).

La Norma Técnica, entre otros procedimientos, describe los criterios y datos
minimos necesarios para ingresar a las diferentes Listas de Espera, asi como las
causales que permiten egresar un registro de ellas, los que pueden ser de tipo
clinico o administrativo, ademas de los respaldos necesarios para la aplicacién de

cada una de ellas. En el “Manual proceso de registro lista de espera no GES” se



consideraban 16 causales de egreso (5), mientras que en el afio 2017 éstas llegaron
a 19.

La aplicacion de causales administrativas para el egreso de usuarios puede resultar
dificil de comprender para aquellos que no estan familiarizados con los
procedimientos de gestion de Listas de Espera, lo que ademas se ve potenciado
por episodios en los que se ha abusado en la aplicacion de este tipo de causales

(6).

La causal de egreso numero 9 (fallecimiento) - una de las causales administrativas
- es la que ha causado més polémica mediatica y politica, ya que en declaraciones
sobre el tema se ha planteado la idea de que los fallecimientos se relacionan con el
hecho de haber estado en espera de algun tipo de atencion médica sin recibirla de
forma oportuna (7), lo que llevé a la creacion de una Comisién Investigadora en la
Cémara de Diputados para indagar sobre la responsabilidad de la entonces Ministra

de Salud, Dra. Carmen Castillo, en dichas cifras (8).

Durante el afio 2016, segun datos obtenidos del RNLE, en el SSMC se registraron
2.024 egresos de lista de espera de consulta nueva de especialidad por
fallecimiento, mientras que de la lista de espera para intervencion quirdrgica hubo
106 egresos por la misma causal y solo uno en la lista de espera para intervencion
quirurgica compleja (9), los que forman parte de las cerca de 25.000 personas que
habrian muerto durante el mismo periodo en todo Chile mientras estaban en alguna

lista de espera por atencion de salud (8).

A nivel internacional, si bien ha habido investigaciones que intentan caracterizar la
mortalidad de usuarios en listas de espera (10), éstas se realizan en contextos que
no son comparables a la realidad chilena en general, y a la del SSMC en particular,
siendo la evidencia existente en relacién al tema mayoritariamente enfocada en

especialidades o procedimientos especificos mas que en un analisis global (11-13).



La comision investigadora de la Camara de Diputados de Chile concluy6 que podria
haber alguna relacién entre los usuarios que fallecieron mientras estaban en alguna
lista de espera y el diagndstico por el que ingresaron a ellas, pero no se realiz6
auditoria de fichas clinicas para respaldar dicha tesis (14), mientras que un informe
del MINSAL, que realiza una descripcion por edad de los fallecidos que se
encontraban en Lista de Espera durante el afio 2016, tampoco aporta mas
antecedentes para establecer o descartar una asociacién entre ambos factores
(15), lo que se suma a que, luego del impacto de la pandemia por COVID-19, la que
ha generado un aumento en los tiempos de espera, ya de por si extensos, se podria
incluso agravar la situacion de personas que fallecen mientras estan esperando por

una atencioén sanitaria.

Debido a lo anteriormente descrito, alin no se ha podido conocer si existe relacion
entre haber permanecido en Lista de Espera sin recibir la atencién de salud
requerida y la muerte de los pacientes en espera. En este contexto, surge la
necesidad de investigar, tomando a uno de los Servicios de Salud mas grandes del

pais como muestra de la realidad nacional sobre el tema.



4- MARCO TEORICO

En un contexto en el que la demanda por atencidén sanitaria aumenta a la par con
las expectativas de los usuarios, se hace imprescindible contar con estrategias que
permitan coordinar a los distintos niveles del sistema de salud involucrados en

satisfacer dichas necesidades de atencion.

Segun la definicion de Cuadrado et al., “las Listas de Espera son registros de
personas esperando por la provision de una determinada prestacion o grupo de
prestaciones de salud”’, como las consultas médicas, examenes diagnosticos o
intervenciones quirdrgicas, y por lo tanto, representan un equilibrio dindmico entre
los casos nuevos que ingresan con la necesidad de una prestacion y la capacidad
instalada del sistema de salud para resolverlos (16).

Segun Siciliani et al, en su reporte del afio 2013 para la OECD, las Listas de Espera
se generan debido a un desbalance entre la oferta (insuficiente) y la demanda por
servicios sanitarios (mayor que la oferta), siendo una problematica de complejo
abordaje incluso en los paises de mayores ingresos como los de la OECD, donde
las politicas establecidas para su resolucién son variadas y con disimiles resultados,
ya que, debido al envejecimiento de su poblacién, presentan mayor demanda de
atencién en salud (17), una realidad similar a la chilena, que presenta un avanzado
estado de envejecimiento poblacional que ya en el afio 2015 rondaba el 10% de la

poblacién, mientras que se proyecta que para el 2050 sera de un 24% (18) .

Si bien se trata de una problemética que afecta directamente la salud y la vida de la
gran mayoria de la poblacion de Chile que est4 asegurada por el Fondo Nacional
de Salud (FONASA), cercana al 78%, y que se atiende principalmente en los
Hospitales pertenecientes al Sistema de Servicios de Salud (19), también es uno de
los principales focos de atencion de los Sistemas Sanitarios a nivel mundial, en el
gue los recursos disponibles siempre son menores que la demanda generada,

pudiendo, ademas, el acceso a atencion sanitaria ser uno de los factores que
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disminuyen o potencien las desigualdades previamente existentes en la sociedad e
impactan en la calidad de vida de la poblacion, asi como en la percepcion de la

calidad de atencion de los Sistemas de Salud (20-26).

La pandemia por COVID-19 ha significado un enorme impacto en la capacidad los
Sistemas Sanitarios para resolver las patologias y condiciones de salud no
urgentes, debido a la transformacion de las horas de profesionales, camas,
pabellones y otros recursos hacia la atencion de personas contagiadas con COVID-
19, lo que ya ha demostrado tener un impacto en las Listas de Espera por
atenciones de consulta con especialistas 0 para intervenciones quirdrgicas
electivas, con casos como el del National Health System (NHS) britanico, donde el
namero de personas en Lista de Espera Quirdrgica con mas de un afio de
antigiiedad aumentd en mas de 200 veces respecto a las cifras pre pandemia (26—
30).

La construccién de Listas de Espera por atenciéon de salud es una estrategia
utilizada de forma extendida para canalizar el flujo de derivaciones, generalmente
desde el nivel primario de atencién hacia el secundario o de especialidad. Una vez
construidas las Listas de Espera surge una nueva problematica: ¢cémo se prioriza
la atencién de aquellos que aguardan por prestaciones sanitarias? Para resolver
este problema existen diversos enfoques, como la priorizacion por antigiiedad en
lista de espera, por severidad de las patologias o una combinacion de ambas (32).
Los criterios antes mencionados u otros que se pudieran determinar pueden ser
definidos y aplicados mediante criterios explicitos o implicitos, dependiendo de

coémo lo determine el sistema de salud y la sociedad en su conjunto (33).
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Sin embargo, en ocasiones se puede observar que, contra toda I6gica sanitaria y
asociado a diferentes factores, la atencion de usuarios en lista de espera se rige por
motivaciones diferentes, como preferencias de los profesionales, facilidad para
contactar a los usuarios con ingreso mas reciente a la Lista de Espera, incentivos
para la atencion de ciertos diagnosticos, etcétera. Esto genera que los usuarios mas
antiguos de la Lista de Espera se presenten en condiciones cada vez mas complejas
al momento de ser contactados, lo que se relaciona con empeoramiento de la
patologia que origind la derivacién, exdmenes de laboratorio o imagenoldgicos
desactualizados, asi como prolongados tiempos con licencia médica. Ademas, se
agregan efectos en el entorno social, efectos psicolégicos o diversos grados de
discapacidad (34).

En algunos casos, los pacientes nunca llegan a recibir la atencion por la que
ingresaron a las Listas de Espera, pudiendo esto deberse a causas que van desde
la recuperacion espontanea de la patologia hasta el fallecimiento del usuario en
espera de la atencion requerida. Este Ultimo escenario requiere de especial
atencion, ya que puede abarcar desde causas sin ninguna relacion con el
diagnéstico de derivacion hasta una muerte asociada directamente a la falta de

atencién médica oportuna de éste.

En el presente capitulo de Marco Teorico, se presenta una revision del estado del
arte en relacién con el tema de las Listas de Espera. Con este propdsito,
considerando la complejidad del mismo, el capitulo se ha organizado en torno a tres
ejes tematicos que se relacionan con la construccion de las listas de espera, la
forma en la que se prioriza la atencion de los usuarios que se encuentran en ellas,

y las consecuencias de la priorizacion sobre las personas en estas listas.
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2.1- CONSTRUCCION DE LISTAS DE ESPERA

Una demanda por atencion de salud mayor a la oferta es una constante en todas
las sociedades modernas, siendo el acceso al sistema sanitario un reflejo de las
inequidades presentes en muchos paises, como lo manifiesta el informe del afio
2013 de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE),
gue agrupa a los paises de mayor desarrollo econdmico a nivel mundial. En este se
indica que las personas con mayores estudios (e ingresos) tienden a utilizar mas los
servicios de salud, tanto de especialidad como de nivel primario, lo que se ve

atenuado en aquellas naciones con un Sistema Nacional de Salud mas fuerte (35).

Debido a lo anteriormente descrito y dado que Chile presenta un sistema de salud
mixto - con participacion de aseguradores de salud privados (ISAPRES) que prestan
servicios a la poblacion mas joven, sana y de mayores recursos; y de un seguro
publico (FONASA) que cubre a aproximadamente al 78% de la poblacién del pais,
mayoritariamente de bajos ingresos y con mayor carga de enfermedad — (19), en el
area privada se producen listas de espera para atenciones de especialidad que en
promedio no superan el mes (36), mientras que en el Sistema Publico la mediana
de espera por una consulta de especialidad, durante el afio 2016, fue de 302 dias,
los que suben a 381 dias para intervenciones quirdrgicas y a 526 para
procedimientos como endoscopias, mamografias u otros (37).

Hasta comienzos del afio 2018, la informacidn sobre las listas de espera se cargaba
en el Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE), plataforma web supervisada
centralizadamente por la Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL y
gestionada por cada uno de los 29 Servicios de Salud del pais. Una vez cargada la
informacion de los usuarios en Listas de Espera, esta plataforma permitia realizar
la revision del estado de los casos (abiertos o cerrados), ademas de ser un registro
historico de las derivaciones a consultas de especialidad, consultas repetidas o

controles, procedimientos, intervenciones quirdrgicas e intervenciones quirdrgicas
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complejas que pudieran haber tenido los usuarios, pudiendo ademas generar
reportes de diversos tipos relacionados con el estado de sus registros (4) .

En el afio 2018, producto de las polémicas generadas por la cantidad de usuarios
que fallecen estando en Listas de Espera y que no recibieron la atencién que
estaban esperando, siguiendo las recomendaciones de una Comision Asesora, se
generd un nuevo modelo de gestidbn que ademas incorporaba variables sanitarias
(severidad de los diagnosticos) y sociales (impacto en la calidad de vida de los
usuarios o que éstos fueran cuidadores de otros, por ejemplo) (14,38), mediante la
centralizacién de las Listas de Espera en la Plataforma de Gestién de Tiempos de
Espera (SIGTE), lo que se suma a los Compromisos de Gestion que cada
establecimiento hospitalario debe cumplir como parte de la evaluacion de la gestidon

de sus directivos.

La Lista de Espera para consulta nueva de especialidad del Sistema Publico de
Salud chileno se genera mayoritariamente en la atencidon primaria, aunque existe
una fraccion de interconsultas que son indicadas por los propios especialistas hacia
otras especialidades del nivel hospitalario. La Lista de Espera para procedimientos
es mas variable en su origen y depende del procedimiento indicado, mientras que
la Lista de Espera para intervencion quirargica solo se construye con las
indicaciones de cirugia que hacen los médicos especialistas, quienes confirman los
diagndsticos quirdrgicos presuntivos realizados por los médicos de atencion
primaria, o bien ellos mismos efectian la sospecha y posterior confirmacion
diagnéstica, momento en el que emiten la “orden de intervencién quirurgica”,
documento clave en la generacidon de la “Lista de Espera para intervenciones

quirurgicas” (4).

La “Norma Técnica Para el Registro de Listas de Espera” del MINSAL, que regula
la forma en la que se gestiona el registro de las Listas de Espera en Chile, define
“Intervencion Quirargica” como “la actividad terapéutica que implica la incision de la

piel u otros planos, con el fin de extirpar, drenar, liberar o efectuar un aseo quirdrgico
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ante un cuadro patolégico”, aclarando ademas que se trata de procedimientos que
requieren del uso de quirdéfano, pudiendo o no necesitar hospitalizacién e

independiente del tipo de anestesia que se utilice (4).

Es importante destacar que cuando se menciona el concepto de “Lista de Espera
para intervenciones quirurgicas” se trata de las cirugias No GES (que no forman
parte de las Garantias Explicitas de Salud) y que, por lo tanto, no tienen un tiempo
de espera que haya que cumplir obligatoriamente, y que, ademas, existen otros
criterios que excluyen de la incorporacion a la Lista de Espera de cirugias en los

siguientes casos (4):

¢ Intervenciones quirdrgicas que se realizan durante una hospitalizacion

e Cirugias menores que se realizan en box de consulta o sala de
procedimientos

e Cirugias de urgencia diferidas (en las que se espera por la evolucion o

estabilizacion del paciente para realizar la intervencion)

La Lista de Espera para intervenciones quirdrgicas de cada establecimiento
hospitalario se genera, entonces, mediante la informacion contenida en cada una
de las “6rdenes de intervencion quirurgica” emitidas en ellos, la que se envia segun
la periodicidad acordada con el Servicio de Salud correspondiente, donde se
consolidan los registros enviados por cada establecimiento hospitalario bajo su
supervisién, y eran, hasta enero del 2018, cargados en el RNLE y actualmente en
el SIGTE (4,39).

Segun la misma Norma Técnica antes mencionada, la entrada al registro de Lista
de Espera “corresponde a la fecha de la indicacion de la cirugia, realizada por el
meédico especialista quirdrgico (sin perjuicio de las excepciones gque existan dentro
de las redes locales al respecto) incluidos los estudios preoperatorios o
diagnosticos, para cuya realizacion el hospital debe considerar la utilizacion de
pabellon” (4).
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En el punto anteriormente descrito tenemos uno de los primeros problemas en la
generacion de la lista de espera para intervenciones quirdrgicas, ya que en la
practica ha provocado la existencia de dos criterios contrapuestos para incluir a un

paciente en este listado:

)] El paciente se incorpora a la lista de espera para intervencién quirdrgica
inmediatamente al recibir la indicacién de realizacion de una cirugia.

1)) El paciente es incorporado a la lista de espera para intervencion
quirdrgica luego de recibir la indicacion de cirugia, pero siempre y cuando
se realicen los estudios diagndsticos pertinentes y se confirme que se
encuentra en condiciones de someterse al procedimiento quirdrgico, es
decir, que no tiene contraindicacion del procedimiento por cualquier

causa.

Esta diferencia de criterios ha producido que, al apegarse al primero mencionado,
se incorpora en la Lista de Espera a pacientes que, por motivos de salud
concomitantes a su diagnostico para intervencion quirdrgica, es necesario postergar
0 incluso descartar la realizacion del procedimiento quirdrgico. Esto queda
claramente reflejado, por ejemplo, en pacientes obesos morbidos que son
incorporados a lista de espera para reemplazo de rodilla o cadera, quienes no
pueden someterse al procedimiento a menos que normalicen su peso, por lo que

pueden pasar varios aflos en espera sin poder ser operados.

La situacion antes descrita u otra atribuible a la condicién de salud del propio
paciente, se aborda mediante la aplicacion de la causal N°3 de salida de Lista de
Espera, “Indicacion Médica Para Reevaluacion”, la que no es una verdadera causal
de salida de la Lista de Espera, sino que constituye una postergacion en la
resolucién del paciente hasta que se encuentre en condiciones de salud que
permitan la realizacion de la cirugia o hasta que se decida que definitivamente no
puede ser intervenido, en cuyo caso, y segun el criterio aplicado desde hace un
tiempo por el MINSAL, se acude a la causal de egreso N°12, “No corresponde
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realizar cirugia”, la que segun la Norma Técnica “Corresponde a la pérdida de
manera permanente de la indicacion quirdrgica segun decision médica, cuando por
motivos clinicos no se requiera la intervencion” (MINSAL, 2011; MINSAL, 2013).

Sin embargo, en la practica se observa que la aplicacion de la causal N°12 de
egreso de lista de espera para intervencion quirirgica podria ser controversial entre
los equipos médicos, ya que algunos de ellos considerarian que el que el paciente
no cuente con las condiciones de salud adecuadas para someterse a una
intervencidén quirdrgica no quiere decir que no la necesite. Esto se evidencia en
algunos casos en los que los usuarios permanecen con la causal de egreso
transitorio N°3 afio tras afio, ya que no resuelven o compensan la o las patologias
concomitantes a su diagndéstico de indicacion quirdrgica. Lo anterior produce que,
siendo evidente que su condicién de salud dificilmente permitira que el riesgo de
someterse a una cirugia sea menor que el posible beneficio que se obtenga de ella,
los cirujanos no aplican la causal de egreso N°12.

Si bien tanto la “Norma Técnica Para el Registro de las Listas de Espera” como el
“Manual Proceso de Registro de Lista de Espera No GES” abarcan gran parte del
proceso de generacion y gestion de las Listas de Espera, asi como las causales que
permiten el egreso de los pacientes incluidos en ellas, ninguno de estos documentos
entrega criterios de priorizacion explicitos para ordenar a los usuarios incluidos en
ellas. Esto significa, entonces, que el Unico criterio de priorizacion (implicito) es el
tiempo de espera que acumula cada uno de los pacientes desde que se le indicé el
procedimiento quirdrgico (MINSAL, 2011; MINSAL, 2013) y, por lo tanto, se requiere
de la gestién y organizacion particular de cada establecimiento hospitalario para
definir sus propios criterios y la forma de aplicarlos. Este es, justamente, el tema
que sera abordado en la siguiente seccidn del presente capitulo de Marco Teorico,
en conjunto con parte de la evidencia en relacion con la problematica de la

priorizaciéon de pacientes en espera de un procedimiento quirdrgico.
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2.2- PRIORIZACION DE LOS PACIENTES EN LISTAS DE ESPERA

Como se describié en la seccion anterior, hasta el afio 2018, al momento de la
construccion de las Listas de Espera no se aplicaba ningan criterio de priorizacion
explicito, por lo menos para la construccion de las Listas de Espera oficiales del
pais. Por lo anterior, se asumia que cada establecimiento contaba con sus propios
criterios para definir a quién intervendria primero y quiénes deberian seguir
esperando para resolver sus patologias, teniendo en consideracion que todas las

intervenciones quirdrgicas que ingresan a Lista de Espera se suponen “electivas”.

En paises con sistema de salud financiado a través de fondos publicos, se considera
al tiempo de espera como un mecanismo de racionamiento en el acceso a los
servicios sanitarios, en donde los pacientes debieran esperar de acuerdo con sus
necesidades, independiente de su estatus socioecondmico. A pesar de esto,
frecuentemente se observa que aquellos con un nivel educacional y de ingresos
menor, esperan de manera significativamente mas prolongada que aquellos con

mayores ingresos (40).

En relacién con lo anterior, una de las recomendaciones de la Comision médica
asesora de Listas de Espera fue “establecer protocolos y criterios de priorizacién
para la atencion de las personas derivadas, basados en criterios de riesgo”, los que
permitirian monitorizar y gestionar los tiempos de espera (14). Sin embargo, la forma
en la que se realiza la priorizacion y, por lo tanto, la distribucién de los siempre
escasos recursos de que se dispone en el sistema de salud, requiere de un analisis
gue permita racionalizar la forma en que se destinan dichos recursos, de modo de

obtener los mejores resultados posibles (41).

En este contexto, se suele considerar que la provision de salud tiene, por su
naturaleza, un trasfondo ético y, por consecuencia, cualquier estrategia que
involucre su racionamiento tendria también que tener este concepto en

consideracion, en donde los conceptos de justicia’, ‘autonomia’ y ‘beneficencia y no
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maleficencia’ deben estar siempre presentes. De los tres conceptos mencionados
anteriormente, justicia es el mas importante cuando estamos abordando la
asignacion de recursos, en donde la salud, al igual que la alimentacion o la vivienda,

puede ser considerada como un derecho basico. (42).

Se ha descrito que las politicas relacionadas con la gestion de listas de espera
pueden tener cinco posibles objetivos, a saber (3):
e Reduccion del numero de personas en Lista de Espera
e Reduccion de los Tiempos de Espera promedio
e Mejora en el nivel de salud de aquellos que se encuentran en Lista de Espera
e Asegurar igual posibilidad de acceso para un mismo nivel de necesidad

e Asegurar un acceso mas rapido para aquellos con mayor necesidad

Siendo fundamentales los dos ultimos objetivos, ya que pueden facilitar la mejora
en los Tiempos de Espera y en el estado de salud de los usuarios, por lo que
debieran ser considerados como parte de los cimientos para el desarrollo del
sistema. Con relacién a estos dos ultimos puntos, la revision sisteméatica de Martinez
et al, sobre modelos de gestidn de Listas de Espera para tratamientos quirargicos
electivos, la igualdad en la posibilidad de acceso para un mismo nivel de necesidad
se corresponde con el concepto de “equidad horizontal”, mientras que un acceso
mas rapido para aquellos con mayor necesidad representa la “equidad vertical”

dentro del sistema (43).

Segun Curtis et al, el sistema ideal de priorizacion para cirugias electivas debiera

considerar (3):

e Equidad:
o Captura de todos los criterios relevantes para la prioridad del paciente
(p.ej.: factores relacionados con el paciente en el ambito clinico,
psicoldgico, social y factores del sistema de salud).
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o Un conjunto estandar de criterios definidos, usados para priorizar a los
pacientes.
o Proceso de apelaciéon para usuarios que impugnen las decisiones de
priorizacion.
e Transparencia:
o Tomadores de decision y el publico involucrados en el desarrollo del
proceso de decision.
o Revision del proceso de priorizacion a la luz de nueva evidencia.
o Proceso de auditoria, incluyendo la medicién y evaluacion de los
resultados en los pacientes.
e Certeza:
o Puesta en agenda programada para cirugias.
e Herramientas de priorizacion validadas cientificamente:
o Evaluacion real de la prioridad quirurgica.
o Son simples de utilizar.
o Toman en cuenta todos los criterios importantes que contribuyen a la
prioridad quirdrgica.
o Coinciden con la opinion clinica.
o Entregan puntaje similar al ser utilizadas por evaluadores
independientes.

o Dan puntaje similar cuando se repiten por el mismo evaluador.

Los criterios antes mencionados han evidenciado ser dificiles de llevar a la practica,
lo que se manifiesta en que en la misma revision sistematica de Martinez et al,
donde se menciona que la mayoria de los instrumentos de priorizacién validados y
utilizados en otros paises permiten priorizar solo a pacientes que tienen indicada
una misma intervencion quirdrgica o que pertenecen a una misma especialidad
médica, pero que existen algunos instrumentos que permiten a los prestadores de
salud efectuar la priorizacion de pacientes con distintos diagndsticos, asociados a

cirugia general, como en un caso de Australia (43).
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Martinez et al también abordan en su revision cuéles son los criterios que en la
practica cotidiana son considerados como los mas importantes cuando se prioriza
cualquier problema de salud. Entre ellos se menciona que la gravedad del problema
de salud, el costo de la intervencién y el tiempo de espera serian los criterios mas
relevantes en el momento de realizar la priorizar la atencion de los pacientes, con
una concordancia entre médicos y usuarios a la hora de clasificar al dolor y la
discapacidad como dos de los criterios mas significativos, mencionandose en un

lugar secundario la habilidad para vivir y trabajar de forma independiente (43).

Considerar la opinion de los pacientes también se alza como una etapa
imprescindible del proceso de priorizacion, la que debe estar presente en todo el
transcurso del tratamiento. Por ejemplo, llegado el momento de realizar la
programacion de un procedimiento quirdrgico es también importante considerar la
disponibilidad de los pacientes, ya que hay casos en las que ellos requieren un
tiempo minimo de antelacion para poder programar o reacomodar Sus Compromisos
previos, como el trabajo, vacaciones o incluso, quién cuidara de ellos cuando se

encuentren en recuperacion (44).

Un toépico importante mencionado en la revisibn de Martinez et al, es que el
concepto de “maximo tiempo de espera” no se considera dentro de las herramientas
utilizadas para la priorizacién (43). A pesar de ello, es una de las que se utiliza en
Chile, aunque de manera implicita, a través de los “Compromisos de Gestién”
relacionados con tiempos de espera para intervencion quirargica, en donde desde
el Nivel Central se solicita a los Servicios de Salud y a sus establecimientos
hospitalarios la resolucion completa de los pacientes en Listas de Espera con

ingreso hasta un afio determinado (45).

Con relacién a la aplicacidon de las estrategias que se consideran Gtiles en el proceso
de priorizacion, en la practica se evidencia que, al depender de la decisién final del
personal de salud, la aplicacion de criterios explicitos de priorizacion, a traves de

una guia clinica de priorizacion, no necesariamente produce el efecto deseado en
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la construccién de una Lista de Espera de procedimientos quirdrgicos. Un ejemplo
de ello se evidencia en un estudio realizado en Australia, donde ocurrid una
reduccion de casos clasificados como urgentes cuando en realidad lo eran,
demostrandose ademas que otros factores, como la capacidad de pago de los

usuarios, puede favorecer el que sean clasificados como prioritarios (46).

Como resultado del Tiempo en Espera de cirugia electiva para resolver sus
patologias, muchos pacientes pueden presentar diversos grados de dolor o
incomodidad, cuadros de ansiedad o depresion, asi como la afectacién de las
actividades sociales y laborales. Por ejemplo, los pacientes en espera de cirugia
ortopédica son significativamente mas propensos a presentar dolor, problemas de
movilidad e incapacidad para realizar sus actividades cotidianas, mientras que los
pacientes de neurocirugia tendrian una mayor tendencia a reportar cuadros mas

significativos y severos de depresion (47,48).

En la presente seccion del capitulo hemos podido apreciar que la priorizacion de
pacientes en espera de una intervencidon quirlrgica electiva es una problematica
que se repite en practicamente en todos los sistemas sanitarios a nivel internacional,
sin importar su nivel de desarrollo y los recursos disponibles. Todos ellos utilizan
diferentes estrategias para su abordaje, con resultados variables. Sin embargo, lo
gue sin duda se repite en cada uno de ellos son las posibles consecuencias de la
falta de priorizacion adecuada, las que pueden ir desde la complicaciéon de las
patologias, secuelas permanentes que disminuyan la calidad de vida de los usuarios
0, en el peor de los escenarios, la muerte del paciente. Este desenlace, sin embargo,
puede o no estar relacionado con la patologia por la que el paciente espera ser
intervenido. Sobre esta base, entonces, en la siguiente seccion del capitulo se

evaluara la evidencia disponible acerca de esta problemaética.
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2.3- MORTALIDAD DE PERSONAS EN LISTAS DE ESPERA

Como se abordoé en la seccion anterior, la forma en que se priorizan los pacientes
en espera por una cirugia electiva puede tener consecuencias positivas si se realiza
adecuadamente, como la limitacion de los efectos negativos de una patologia, hasta
consecuencias fatales, si es que no se aplican correctamente los criterios definidos

0, en algunos casos, si es que éstos no existen en absoluto.

En el sistema publico de salud chileno, desde que un usuario recibe la indicacion de
intervencidn quirdrgica electiva y hasta que ésta efectivamente se realiza, pueden
transcurrir varios afios, como evidencia el estado de la lista de espera quirdrgica del
RNLE a junio de 2017, la que presentaba una mediana de 389 dias de espera, lo
que quiere decir que el 50% de los usuarios lleva méas de un afio en esperando por

su cirugia (14).

Dependiendo de la patologia a intervenir y de las condiciones propias de cada
individuo, durante el tiempo que cada uno de ellos pasa en espera de la realizacién
de su cirugia se puede producir un aumento de los afios de vida ajustados por
discapacidad (DALYSs). Esto es provocado por el empeoramiento de la patologia
misma (49), asi como un riesgo incrementado de complicaciones a medida que
transcurre el tiempo en espera, especialmente en aquellos pacientes con

comorbilidades como obesidad (12).

En el caso de los pacientes en espera de intervenciones delicadas, pero no
consideradas urgentes, como reemplazo de valvulas cardiacas (11) o la realizacion
de un bypass de arterias coronarias (50) el riesgo de discapacidad se transforma en
riesgo de muerte. Sin embargo, el riesgo de mortalidad aumentado mientras se
espera un procedimiento quirdrgico tendria alguna relacion con la gravedad de la
patologia de base, dado que la mayoria de los pacientes que no reciben de forma
oportuna las intervenciones quirdrgicas que requieren tienen baja probabilidad de

morir, a pesar de ver disminuido su estado de salud y calidad de vida. Esto se

22



evidencia en la similitud de las tasas de mortalidad de paises con listas de espera
quirdrgicas y aquellos que nos las presentan, por poseer un sistema sanitario mas

resolutivo (51).

Con respecto a la evidencia disponible acerca de “Mortalidad en Lista de Espera
Quirurgica Electiva”, al realizar la busqueda en Pubmed de los términos “mortality
waiting list [title]”, la gran mayoria de los 270 estudios obtenidos estan relacionados
con investigaciones sobre listas espera para trasplante de o6rganos (52). Esto
evidenciaria que el foco de la investigacion en relacion con la teméatica de mortalidad
de pacientes en listas de espera quirtrgica se concentra en esa linea. De los 27
estudios restantes obtenidos al filtrar mediante los criterios de busqueda “mortality
waiting list [Title] NOT transplant”, tenemos que la mayor parte de la investigacion
se centra en las listas de espera para cirugias cardiacas o vasculares, como se
puede observar en la tabla N°1(11,32,35,36-42,43-52,53-59):

Tabla N°1: Resultado de busqueda en Pubmed de términos
“mortality waiting list [Title] NOT transplant”

Lista de Espera N

Cirugia cardiaca o vascular 16
No quirdrgica

Cirugia bariatrica
Trasplante

Cirugia traumatoldgica
Cirugia uroldgica
Cirugia paratiroides

S O ==

Articulo no trata de mortalidad

Total 27
Fuente: elaboracion propia, con datos de Pubmed

Al utilizar una variacidén de la busqueda, mediante los términos “mortality wait list
[Title]”, se obtuvo 49 resultados, de igual forma con una mayoria de ellos
relacionados con lista de espera de trasplante de 6rganos, segun se detalla en la
tabla N°2 (60,61,62,63,64,65-69,70-79,80-89,90-99,100-108):
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Tabla N°2: Resultado de blUsqueda en Pubmed de
términos “mortality wait list [Title]”

Lista de Espera N
Trasplante 41
Atresia biliar 3
Cirugia cardiaca o vascular 2
Articulo no trata de mortalidad

Cirugia uroldgica 1
Total 49

Fuente: elaboracion propia, con datos de Pubmed

En el caso de las Listas de Espera para intervencion quirdrgica electiva en Chile,
éstas no consideran a los usuarios en espera de trasplante de 6rganos, por lo tanto,
entre los pacientes egresados de lista de espera quirdrgica por causal 9

(fallecimiento) no se contabilizan las defunciones de este grupo de usuarios (4).

Dentro de los estudios disponibles respecto a mortalidad general en lista de espera
quirurgica electiva, el estudio de Barrasa-Villar et al. compararon a pacientes
intervenidos y fallecidos de la Lista de Espera Quirdrgica del Hospital Clinico de
Zaragoza, entre los afios 1999 y 2002, en el que, de un total de 31.396 pacientes
analizados, 134 de ellos, correspondiente a un 0,43%, habian fallecido mientras
esperaban por una intervencién. Dentro de los principales resultados de este estudio
se tiene que los pacientes fallecidos (74,5 + 9,6 afios) eran de mas edad que los
intervenidos (57,1 + 19,5 afos; p < 0,000) y mayoritariamente varones (70%; p <
0,000). De los fallecidos, el 65% tenia una indicacion quirargica de caracter
preferente (p = 0,02), sin diferencias en el tiempo de espera medio entre ambos
grupos. Los diagnésticos mas frecuentes entre los fallecidos eran de tipo
oftalmoldgico (40,2%), neoplasico (17,9%) y genitourinario (14,1%). Del total de 134
pacientes fallecidos, 68 (50,7%) lo hicieron en el mismo hospital y de estos, en un
22% de los casos (15 fallecidos), los diagnosticos de incorporacion a la lista de

espera y el de alta estaban relacionados (10).
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La informacién antes mencionada es solo una muestra de la falta de evidencia
disponible con relacion a la mortalidad general de personas en listas de espera para
cirugia electiva, lo que a su vez remarca la importancia de profundizar en esa linea

de investigacion, tanto en Chile como en el contexto internacional.
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2.4- CERTIFICACION DE LAS DEFUNCIONES

Contar con sistemas de registro de causas de mortalidad confiables y siempre
disponibles es uno de los requisitos basicos para que un sistema de Salud Publica
pueda realizar su planificacion, implementacion de politicas y evaluacion de estas.
Esto es una realidad en la mayoria de los paises de ingresos altos y muchos de los
de ingresos medios, en los que la mayoria de las muertes son certificadas por un
profesional médico (127). Sin embargo, al analizar los niveles y las tendencias en
las causas de muerte registradas, incluso en los paises con sistemas de registro de
buen desempefio, permanece un numero de certificados de defuncién que no

siguen los procesos internacionales estandarizados para su registro (128).

El andlisis de los datos de causa de muerte esta intimamente relacionado con la
evolucion de la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
de salud relacionados (conocida como CIE en espafiol e ICD por sus siglas en
inglés), nombrada originalmente como Lista internacional de causas de muerte.
Esta nueva clasificacion establecié un estandar internacional en terminologia y
criterios médicos para asignar nombres a las enfermedades y clasificar patologias.
La adopcion de la CIE por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
también incluyé el compromiso de que sus Estados miembros hicieran sus reportes
de estadisticas nacionales basados en la nueva clasificacion, lo que incluia la
adopcion de un certificado médico internacional de Causa de Muerte, un acuerdo
internacional acerca de la causa subyacente de muerte como la causa principal que

debia ser tabulada, asi como las reglas para asignarla (128).

Con cada actualizaciéon de la CIE se va haciendo mas dificil realizar una
comparacion de las causas de muerte a través del tiempo, debido a que se van
agregando nuevas causas de enfermedad y muerte. Lo anterior se refleja, por
ejemplo, en que entre el CIE-9 y el CIE-10 casi se duplico la cantidad de cédigos
disponibles (127), lo que ha producido que se usen diagndsticos que no debieran

utilizarse como causa subyacente de muerte. Este tema fue abordado por la OMS,

26



emitiendo un la “Lista de condiciones poco probables como causa de muerte” en el
apéndice del Volumen 2 de la segunda edicion del CIE, pero a pesar de estas

recomendaciones la utilizacion de estos codigos sigue siendo frecuente (128).

Como se menciond anteriormente, en la mayoria de los paises de ingresos altos y
medios, la certificacion de las defunciones es realizada por un profesional médico,
gue puede no haber tenido contacto previo con el paciente o con sus registros
clinicos relevantes. También se da la problematica de subreporte de diagndésticos
de naturaleza sensible, como el suicidio o el VIH/SIDA, ademas de la dificultad de
llegar a una causa de muerte en pacientes aflosos y con mudiltiples patologias

cronicas de base que pueden, en su conjunto, haber conducido al deceso (127).

La proporcién de muertes listadas dentro de los codigos CIE-10 para “sintomas,
signos y condiciones mal definidas” (RO0O a R 99) puede ser usada como un
indicador de la calidad del sistema de registro. Sin embargo, hay otros cédigos que
no aportan utilidad desde una perspectiva de Politicas Publicas, debido a su sobre
uso. Estos “cddigos basura” incluyen muertes por lesiones donde no se determina
la intencién; enfermedad cardiovascular con falta de significado diagnéstico, como
paro cardiaco y falla cardiaca, asi como muertes por cancer sin especificar el tipo
(127)

La clasificacion de Naghavi et al. del afio 2014, modificada por la OPS/OMS, agrupa
los diferentes tipos de causas de muerte poco utiles en los siguientes grupos:

1. Caodigos que no pueden o no deben ser utilizados para indicar la causa basica
de defuncidn, los que surgen al usar cédigos CIE-10 que no han sido creados
para identificar causas subyacentes de muerte, sino hallazgos médicos
referidos a factores de riesgo y secuelas a largo plazo de una enfermedad o
de las complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio, por ejemplo:
hipertension primaria o aterosclerosis en los primeros y paraplejia o

tetraplejia en los segundos.
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2. Causas “intermedias” de muerte, incluyendo entidades clinicas definidas que
en principio precipitan la cadena de eventos que finalizan en la defuncion,
pero no son la causa primaria de ésta, como, por ejemplo: insuficiencia
cardiaca, peritonitis, embolia pulmonar o septicemia.

3. Causas “inmediatas” de defuncion, que representan las fases finales de una
enfermedad que conduce a la muerte. Por ejemplo: paro cardiaco,
insuficiencia respiratoria no incluida en otra parte o coagulacion intravascular
diseminada.

4. Causas “no especificadas” dentro de un grupo mayor de causas de
fallecimiento. Por ejemplo: neoplasia “sitio no especificado” o lesiones
relacionadas con factores o intenciones “no especificadas”.

5. Causas de muerte “mal definidas”, correspondiente a aquellos casos en los
qgue se utilizan los cédigos CIE-10 que identifican hallazgos médicos, pero

que no implican necesariamente la causa de muerte (RO0O a R99) (129).

Segun el estudio realizado por Mathers et al., en el afio 2005 Chile se ubicaba en el
rango medio de entre los paises que entregaban informacién de causas de muerte
a la OMS, con respecto a la calidad de los datos de causa de fallecimientos,
considerando como criterio para figurar en este rango la completitud y uso de
codigos CIE entre el 70% al 90% o 10-20% de aparicion de cddigos mal definidos o
gue no utilizan codigos CIE, aunque la completitud de los datos sea mayor al 90%
y los codigos mal definidos aparezcan en menos del 10% de los registros de
fallecimiento (127).

Dentro del contexto latinoamericano, Chile se considera como un pais con
relativamente buenas estadisticas vitales, con una cobertura, en el afio 2003, de un
99% de certificacion médica de las defunciones, dentro de las cuales un 2,8%
resultd estar dentro de las causas “mal definidas”, lo que es bastante bajo si se
compara con el estudio mencionado en el parrafo anterior, lo que se explicaria
porque ésta cifra considera los datos de mortalidad ya procesados por el
Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de
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Salud, donde se recurre al médico que certificd el deceso o a los registros clinicos,
egresos hospitalarios, informes de autopsias u otras fuentes de informacion que

permitan precisar la causa de muerte, cuando ésta se encuentra mal definida (130).

Si bien se ha demostrado que programas de capacitacion a los médicos mejoran la
calidad de los certificados de defuncion que emiten (131), ain es un tema que
dificulta la investigacion relacionada con causas de muerte, asi como la elaboracién
de las estadisticas vitales de los paises que las realizan, contexto al el que Chile no

esta ajeno.
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5- OBJETIVOS

3.1-

3.2-

OBJETIVO GENERAL

Determinar si el diagnostico de ingreso a la lista de espera quirtrgica del
Servicio de Salud Metropolitano Central de los pacientes que fallecieron
durante el afio 2016 se asocia clinicamente con la causa de deceso

registrado en el certificado de defuncion de dichos pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Caracterizar los casos de personas fallecidas en lista de espera

quirdrgica segun grupo etario, especialidad, diagndstico, tiempo de
espera, hospital a cargo y género.

Identificar el porcentaje de casos en los que el certificado de defuncion
registra causas de muertes consideradas como poco especificas o
mal definidas.

Seleccionar entre las personas que estaban en lista de espera
quirurgica y fallecieron, aquellas en las que existiera coincidencia
entre el diagndstico de ingreso a la lista de espera y el diagnéstico de
deceso registrado en el certificado de defuncién.

Determinar, mediante auditoria de registros clinicos de las personas
seleccionadas de la lista de espera quirrgica, si el tiempo de espera
pudo haber influido en la evolucién clinica que condujo a la causa del

deceso registrado en el certificado de defuncién.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1- DISENO METODOLOGICO

El presente estudio se inscribe dentro de la alternativa de Actividad Formativa

Equivalente como actividad de graduacion del Magister en Salud Publica.

El disefio del estudio es una auditoria, que descansa en la explotacion de la base
de datos del Repositorio Nacional de Listas de Espera correspondiente al Servicio
de Salud Metropolitano Central, complementada con el analisis de los registros
clinicos de los pacientes (ficha electrénica y/o fisica) que fallecieron estando en lista
de espera quirdrgica durante el afio 2016 y los certificados de defuncion de cada

uno de ellos.

4.2- POBLACION DE ESTUDIO

El universo analizado corresponde a todos los registros de todos los pacientes en
Lista de Espera quirdrgica cerrados por causal de fallecimiento durante el afio 2016
en el Servicio de Salud Metropolitano Central. El total de pacientes asciende a 94
personas fallecidas mientras estaban en Lista de Espera para intervencion
quirdrgica, equivalentes de 106 intervenciones quirdrgicas, entre los cuales 105
egresos corresponden a Lista de Espera para intervencion quirdrgica normal y un

caso fallecido en Lista de Espera para intervencion quirdrgica compleja.

En este estudio no se considera una muestra, pues se incluye a la totalidad de las

personas, es decir el universo de las 94 personas antes indicadas.
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4.3- VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

a) Grupo etario:
Definicion: Corresponde al rango de edad en la que se ubica el paciente,
considerando los afios cumplidos al momento de su muerte.
Operacionalizacion: Se calcula la edad en afios de cada paciente al momento de
su fallecimiento y se le incluye en uno de los grupos definidos.
Formula de célculo:

fecha de muerte (dd/mm/aaaa) - fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) / 365
Y se lo ubica dentro de los siguientes grupos:

e 0-14 afos

e 14 -24 aios

e 25-44 afnos

e 45 -64 afos

e 65 afosy mas

b) Especialidad médica
Definicion: Corresponde a la especialidad médica en la que se le indico la
intervencién quirdrgica al paciente.
Operacionalizacién: Se utiliza la codificacion de FONASA y el nombre de cada una

de las especialidades médicas.

32



Cadigo Cadigo

Especialidad Nombre Especialidad Especialidad Nombre Especialidad
07-100-1 Pediatria 07-200-1 Cirugia Infantil
07-100-2 Medicina Interna 07-200-2 Cirugia Adulto
07-101-1 Neonatologia 07-201-0 Cirugia Abdominal
07-102-0 Broncopulmonar 07-202-2 Cirugia de Mama
07-103-0 Cardiologia 07-203-0 Cirugia Maxilo Facial
07-104-0 Endocrinologia 07-204-0 Cirugia Plastica
07-105-0 Gastroenterologia 07-205-2 Cirugia Proctolégica
07-106-0 Genética 07-206-0 Cirugia Tdérax
07-107-0 Hematologia 07-207-2 Cirugia Vascular Periférica
07-108-0 Nefrologia 07-208-0 Neurocirugia
07-109-0 Nutricion 07-209-0 Cardiocirugia
07-110-2 Reumatologia 07-210-0 Anestesiologia
07-111-0 Dermatologia 07-300-1 Obstetricia
07-112-0 Enf. Transmision Sexual 07-301-0 Ginecologia
07-113-2 Geriatria 07-400-9 Oftalmologia
07-114-0 Med. Fisica y Rehabilitacion 07-500-9 Otorrinolaringologia
07-115-0 Neurologia 07-600-9 Salud Ocupacional
07-116-0 Oncologia 07-700-0 Traumatologia
07-117-0 Psiquiatria 07-800-0 Urologia
07-118-0 Infectologia 07-900-1 Medicina Familiar

c) Tiempo de espera
Definicion: Corresponde al tiempo transcurrido entre la fecha de entrada a la lista
de espera y la fecha de salida de ella, expresado en dias. Se entiende como fecha
de entrada a aquella en la que se indico el procedimiento quirdrgico y la de salida

corresponde a la fecha de fallecimiento del paciente.
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Operacionalizacion:
Formula de calculo:

fecha de salida (dd/mm/aaaa) — fecha de entrada (dd/mm/aaaa)

d) Género
Definicién: Se considera la definicion establecida en el Decreto N° 127/07 sobre
Informe Estadistico de Egresos Hospitalarios, relacionada con el sexo de los
pacientes.
Operacionalizacion: Considera cuatro alternativas, codificadas del numero 1 al 4,

ya asignados a cada paciente en la base de datos a utilizar, segun el siguiente

detalle:
1 - Hombre
2 — Mujer

3 — No determinado: para casos de hermafroditas
4 — Desconocido: cuando las condiciones del cuerpo impiden reconocer el sexo

e) Diagnéstico
Definicién: Corresponde a la enfermedad, condicion o sindrome identificado
durante la atencién con un médico especialista, que requiere de resolucion mediante
una cirugia.
Operacionalizacién:
El diagnéstico de cada paciente, registrado en la base de datos descargada del
RNLE (en texto libre), sera homologado al cédigo CIE10 correspondiente.

f) Hospital a cargo
Definicion: Corresponde al establecimiento hospitalario responsable de resolver la
cirugia del paciente en Lista de Espera.
Operacionalizacion: Identificado en la base de datos mediante los cédigos 11-100
(Hospital San Borja Arriaran), 11-101 (Hospital EL Carmen de Maipu) y 11-351
(Centro de Referencia de Salud de Maipu).
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g) Coincidencia de diagndstico de ingreso a Lista de Espera y causal de
fallecimiento en certificado de defuncion

Definicion: Corresponde a la coincidencia, relacion o aproximacion entre los
diagnosticos de ingreso a Lista de Esperay el o los diagndsticos consignados como
causa de muerte en el certificado de defuncion obtenido desde el Registro Civil.
Operacionalizacién: Se identifica en la base de datos como Si, NO o Falta
Informacién, de acuerdo con los criterios clinicos utilizados primero por el
investigador, luego por el Profesor guia y finalmente por el consenso de ambos

cuando hubo discrepancias.

h) ¢La patologia estaba bajo control en el establecimiento?
Definicion: Se considerara como “bajo control” a aquellos casos que hayan sido
atendidos en la especialidad correspondiente al diagnéstico de ingreso a Lista de
Espera durante los 182 dias anteriores al fallecimiento del paciente.
Operacionalizacién: Se considerara como Si o NO, de acuerdo con el resultado
de la siguiente férmula (182 dias o menos; 183 dias 0 mas, respectivamente):

fecha de fallecimiento (dd/mm/aaaa) — fecha del ultimo control (dd/mm/aaaa)

i) Fechadel altimo control
Definicion: Corresponde a la fecha en que los usuarios fueron atendidos en la
especialidad correspondiente al diagndéstico de ingreso a Lista de Espera, segun el
registro de la ficha clinica.
Operacionalizacion: fecha del ultimo control (dd/mm/aaaa)

j) Presenciade comorbilidades
Definicion: Corresponde al registro en ficha clinica de patologias concomitantes a
aguella que produjo el ingreso a la Lista de Espera de los usuarios.
Operacionalizacion: Se registra en la base de datos los diagndsticos de las

comorbilidades informadas en las fichas clinicas de los usuarios.
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k) Estado de compensacion de las comorbilidades
Definicion: Corresponde al estado de compensacion de las comorbilidades que
presentaban los usuarios en sus registros en ficha clinica, de acuerdo con los
registros ingresados por los médicos tratantes.
Operacionalizacién: Se identifica en la base de datos como Si, NO o Falta
Informacién, dependiendo de la completitud de los registros clinicos.

4.4- TECNICAS DE RECOPILACION DE INFORMACION

La recopilacion de la informacion se realizé mediante fuentes de informacion
secundaria, entre las que se pueden mencionar: Bases de datos de egresos del
Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE) del SSMC del afio 2016,
certificados de defuncién con causa de muerte obtenidos desde la plataforma
“Monito Web” del Registro Civil, registros clinicos electrénicos del Hospital El
Carmen de Maipu y del Hospital Clinico San Borja Arriaran, asi como fichas clinicas
fisicas de este Ultimo establecimiento, que aun tiene un sistema mixto de registros

clinicos.

La base de datos de pacientes del SSMC fallecidos durante el afio 2016 mientras
se encontraban en Lista de Espera para intervencién quirtrgica fue descargada en
formato Excel desde el RNLE el 30 de noviembre de 2017.

Para la auditoria y registro de la informacién consignada en las fichas clinicas se
decidio utilizar un instrumento de elaboracién propia, que considera las variables
requeridas para cumplir con los objetivos planteados previamente, mientras que
también incluye la presencia de comorbilidades concomitantes a la patologia que

origind la incorporacién en la lista de espera quirtirgica (ANEXO 1):
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4.5- RECOLECCION Y ANALISIS DE INFORMACION

En una primera instancia se construyo una base de datos a partir de la informacion
de la base de datos del Repositorio Nacional de Lista de Espera de pacientes
fallecidos en el SSMC durante el afio 2016. En esta base de datos, utilizando la
informacion de fecha de ingreso y egreso de la Lista de Espera, se determiné el
tiempo de espera total expresado en dias para cada caso registrado. A esta base
de datos se agreg0 la edad de los pacientes al momento de morir (expresada en
afos), asi como informacién de los diagnésticos registrados en los certificados de
defuncion de cada uno de ellos, los que van de uno a tres, dependiendo de la

completitud de los registros de dichos certificados.

Posteriormente se procedio a la identificacion, cuantificacion y comparacion de
variables como género, edad, especialidad del procedimiento quirdrgico,
diagnéstico, tiempo que transcurrié en espera, hospital a cargo de la cirugia y causa
0 causas de muerte registradas en el certificado de defuncion. Luego se realiz6 un
analisis exploratorio de los datos obtenidos, determinando frecuencia para algunas
variables (ej. causas de muerte por tipo, causas de muerte poco especificas o
causas mal definidas, especialidad del procedimiento quirdrgico, hospital a cargo) y

medidas de posicién (ej. edad, tiempo de espera).

En la base de datos anteriormente descrita, se procedio a clasificar los casos de
acuerdo con si los diagnésticos de ingreso a lista de espera coincidian, se
relacionaban o aproximaban a los diagnosticos de causa de muerte registrados en
el certificado de defuncién, entendiendo como “coincidencia” entre los diagndsticos,
cuando éstos afecten al mismo 6rgano o sistema o se encuentren dentro de la
misma familia segun la clasificacion CIE10. Dicho de otro modo, si el diagndstico de
ingreso a la lista de espera y la causa registrada de muerte en el certificado de
defuncion corresponden a un problema de salud en el que pudieran existir
relaciones que, de acuerdo con el conocimiento médico actual, permitan plantear

posibilidades de una evolucién que pudiera conducir al deceso registrado en el
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certificado. También se consider6 a aquellos casos en que ambos diagndsticos (de
ingreso y de fallecimiento) no coincidian, pero que uno pudiera ser consecuencia
del otro, considerando que la o las causas de muerte que se incluyen en los
certificados de defuncion pueden contener diagndsticos poco especificos o causas
mal definidas, entendidas éstas como la utilizacién de signos, sintomas y hallazgos
clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte de la clasificacion CIE-10,
incluyendo situaciones en las que la persona que certifica la muerte no logra
establecer la causa basica de defuncion, teniendo en cuenta que en Chile éste tipo
de diagndsticos de muerte considerados como “poco utiles” corresponderian a entre
un 2,8% y un 13% del total de los certificados de defuncién emitidos, como se

mencionod anteriormente, en el punto 2.4 del Marco Tedrico.

Para lograr lo descrito en el punto anterior, se realizé una revision ciega conducida
por dos evaluadores (el tesista y el Profesor guia) para catalogar los diagnosticos
de ingreso y de fallecimiento de cada uno de los pacientes como “Si” (diagnéstico
de ingreso a lista de espera quirlrgica se relaciona con uno de los diagnosticos del
certificado de defuncion) o “NO” (no se observa relacién). Luego se realizé la
comparacién de ambas revisiones para evaluar el porcentaje de coincidencia en la
clasificacion asignada. En aquellos casos en los que hubo discrepancia entre ambos
revisores se debio llegar a un consenso sobre la clasificacién de cada caso, para

proseguir con la etapa siguiente, que corresponde a una auditoria de casos.

En todos los casos en los que se estimd que existia coincidencia, en los términos
antes explicados, asi como en aquellos en los que los diagndsticos incluidos en los
certificados de defuncion se consideraron como poco especificos o mal definidos,
se procedi6 a realizar una auditoria de los registros clinicos electrénicos y/o fisicos
de los casos seleccionados, evaluando si las patologias por las que fueron incluidos
en la Lista de Espera se encontraban en control médico y el estado de
compensacion de éstas; registrando ademas la presencia de comorbilidades
concomitantes al diagnostico principal, considerando también, si la informacion

clinica disponible asi lo permitia, si se encontraban compensadas o no.
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En el andlisis de la base de datos se utilizé el Programa Estadistico SPSS 20.0.
Para el desarrollo de la auditoria de los casos seleccionados, se utilizé un
instrumento ad hoc para facilitar la sistematizacion de la informacion, cuyo formato

se presenta en el Anexo 1.

Se realiz6 un andlisis descriptivo inicial de variables sociodemogréficas indicadas
en los objetivos del presente estudio y posteriormente se realizd6 una comparacion
de variables categoricas, expresandolas en numeros y porcentajes, asi como
medidas de tendencia central, en el caso de variables numéricas, como edad,
tiempo de espera u otros, en las que, ademas, se determind la desviacion estandar

de los datos, expresados principalmente como promedios y/o medianas.

Debido a la naturaleza descriptiva del presente estudio y que, ademas, se trata de
un andlisis de un universo completo y no de una muestra, se prefirié6 expresar la
dispersién de ciertos datos, como la edad o los dias de espera, mediante rangos en

lugar de utilizar la varianza.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio involucrd la utilizacion de una base de datos de pacientes
fallecidos mientras estaban en Lista de Espera y la revision de fichas clinicas solo
de los casos con posible asociacion entre el diagnostico de ingreso a Lista de
Espera y las causas de muerte expresadas en los certificados de defuncion
respectivos, por lo que no se necesito la utilizacion de consentimiento informado. El
protocolo de AFE contd con la aprobacién de los directores del SSMC, del Hospital
San Borja Arriaran y de Hospital EI Carmen de Maipu.

Se deja constancia que el autor del estudio es funcionario del Servicio de Salud
Metropolitano Central, por lo que la Ley 20.584 de derechos y deberes del paciente
le permite acceder a la informacion requerida, con el propdsito de hacer analisis que
permitan mejorar la calidad de los procedimientos de gestion de Listas de Espera

en los establecimientos del SSMC.
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6. RESULTADOS

6.1- CARACTERIZACION DE LOS CASOS DE PERSONAS FALLECIDAS
EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

A continuacion, se presentan los resultados de la exploracion inicial realizada en la
base de datos de todos los pacientes fallecidos durante el afio 2016 mientras se
encontraban en Lista de Espera para intervencién quirargica en el Servicio de Salud
Metropolitano Central. Cabe destacar que de los 106 casos que fueron egresados
por causal 9 (fallecimiento) durante ese afio en dicho Servicio de Salud, 10
correspondian a usuarios que se encontraban en espera de intervenciones
quirargicas bilaterales, por lo que figuran dos veces en la base de datos, pero con
la anica diferencia de que la lateralidad de la intervencion figura como 1 (derecha)
y 2 (izquierda) en cada uno de ellos. Otros dos casos corresponden a usuarios que
esperaban dos intervenciones: una en especialidades diferentes y otro en la misma
especialidad, pero dos procedimientos distintos, por lo que el nimero efectivo de
pacientes en Lista de Espera correspondid a 94, y el andlisis de caracteristicas

demograficas de los usuarios se realizé en ese grupo.

Segun el género de los usuarios, del total de 94 fallecidos durante el afio 2016, 41

correspondian a hombres (43.6%) y 53 a mujeres (56.4%).

Con respecto al grupo etario, la edad promedio entre todos los usuarios fue de
69+15,5 afos, con una media de 69,3+16,6 entre los hombres y 68,7+14,7 para las
mujeres, mientras que, al dividir por tramo etario, tenemos que en el segmento de
0 a 14 afios se encontraron dos usuarios, correspondiente al 2,1% del total; entre
aguellos de 25 a 44 afios hubo 4 casos (4,2%); de 45 a 64 afios hubo un total de 14
fallecidos, equivalentes al 22,1% del total; mientras que entre los mayores de 65
afos se encontré el mayor nimero de egresos por fallecimiento, con 68 casos,

correspondientes a un 71,3%.
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En la siguiente tabla se resume la distribucién de hombres y mujeres por grupo
etario y el porcentaje que representan dentro del grupo de cada género y en el total

agrupado de ambos:

Tabla N°3: Distribucién de usuarios por grupo etario y género.

Grupo etario Hombres % Mujeres % N Total % Total
0-14 1 2,4% 1 1,9% 2 2,1%
25-44 3 7,1% 1 1,9% 4 4,2%
45 - 64 7 16,7% 14 26,4% 21 22,1%

> 65 30 73,2% 37 69,8% 67 71,3%
Total 41 100,0% 53 100,0% 94 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Segun el establecimiento a cargo de cada uno de los 94 casos en Lista de Espera,
74 de ellos (78,7%) correspondian al Hospital San Borja Arriaran; 19 al Hospital El
Carmen de Maipu, equivalente a un 20,2% y solo un caso estaba a cargo del Centro

de Referencia de Salud de Maipu, representando un 1,1% del total.

A continuacion, se expondran los datos correspondientes a la especialidad en
espera, los diagndsticos asociados y el tiempo que llevaban esperando los usuarios

al momento de su deceso, para lo que se utilizara el universo total de 106.

Al realizar el andlisis respecto a la especialidad de las intervenciones quirdrgicas en
espera, el mayor numero se concentra en Gastroenterologia, con 23 casos (21,7%);
le sigue Cirugia cardiovascular, con 20 casos (18,9%); Cirugia oftalmolégica, con
17 casos (16%); Urologia y nefrologia, con 14 (13,2%); Traumatologia, con 13 casos
(12,3%); Ginecologia y obstetricia, con 8 (7,5%); Cirugia otorrinolaringol6gica, con
7 casos (6,6%); y Cirugia de cabeza y cuello, Cirugia maxilofacial, Cirugia plastica
y reparadora y Dermatologia y tegumentos, cada una con un caso (representando
un 0,9% cada uno). Cabe destacar que en dos casos habia una discrepancia entre

el diagnostico de ingreso a Lista de Espera y la especialidad asignada: uno de ellos
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(cancer de eso6fago) estaba asociado a la especialidad de Cirugia cardiovascular,
cuando la cirugia en espera se trataba de instalacion de prétesis esofagica, por lo
que la especialidad debié haber sido Gastroenterologia (o Cirugia abdominal). El
segundo caso correspondia a uno con el diagndstico de ingreso a Lista de Espera
por Cancer de la via biliar, pero que se encontraba asignado a la especialidad de
Ginecologia y obstetricia, siendo la cirugia en espera una Laparoscopia
etapificadora, la que también debié haber sido asociada a la especialidad de
Gastroenterologia (o Cirugia abdominal). Ambos casos estaban a cargo del Hospital

San Borja Arriaran.

En la tabla N°4 se expone la distribucion de los casos en Listas de Espera quirargica
por la especialidad y establecimiento que estaba a cargo del caso, donde se aprecia
gue el HCSBA se encontraba a cargo de 81 de ellos (76,4%), el HEC de 24 (22,6%)
y el CRS de Maipu con 1 caso (0,94%).

Tabla N°4: Distribucién de casos por especialidad y establecimiento a cargo.

Cadigo

Especialidad especialidad HCSBA HEC CRSM N %

Gastroenterologia 07-201-0 20 3 23 21,7%
Cirugia cardiovascular 07-207-2 14 6 20 18,9%
Cirugia oftalmolégica 07-400-9 7 9 1 17 16,0%
Urologia y Nefrologia 07-800-0 10 4 14 13,2%
Traumatologia 07-700-0 11 2 13 12,3%
Ginecologia y obstetricia 07-301-0 8 8 7,5%
Cirugia otorrinolaringolégica 07-500-9 7 7 6,6%
Cirugia de cabeza y cuello 07-203-0 1 1 0,9%
Cirugia maxilofacial 07-203-0 1 1 0,9%
Cirugia plastica y reparadora  07-204-0 1 1 0,9%
Dermatologia y tegumentos 07-111-0 1 1 0,9%

Total 81 24 1 106 100%
Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a los diagndsticos de ingreso a la Lista de Espera quirargica, la base
de datos presentaba este campo como texto libre, con un total de 65 diagnosticos
diferentes, por lo que se procedié a homologarlos al cédigo CIE10 correspondiente
para poder agruparlos, lo que produjo 43 diagndsticos distintos, pero con el

problema de que en 17 casos (16 de ellos a cargo del HEC y uno del HCSBA), en
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el campo diagndstico, se consignaba el procedimiento quirdrgico a realizar y, a
pesar de que se podria deducir cudl era el diagnostico en algunos de ellos, se
decidié no homologarlos, ya que, a menos de que se revisaran las fichas clinicas de

los pacientes, no se podria tener certeza de dichos diagnadsticos.

Posteriormente se realizd un nuevo agrupamiento de diagnosticos de ingreso a Lista
de Espera quirlrgica, esta vez por semejanza clinica, por ejemplo, de hernia
umbilical, inguinal e incisional quedaron en el mismo grupo, al igual que diferentes
tipos de cancer de piel, entre otros. Ya en la revision inicial de los diagndsticos se
comienza a apreciar la presencia de ciertas patologias de mayor connotacion
clinica, como diversos tipos de cancer (algunos incluidos en las GES), aneurisma

de la aorta o estenosis adrtica severa.

Las hernias abdominales e inguinales fueron los procedimientos con mayor nimero
de casos en espera, con 10 en total, seguido por gonartrosis con 9 (a la que se
podria agregar un caso identificado como “artroplastia total de rodilla”, si es que la
causa era artrosis), varices con 8 (a la que se podrian agregar 4 casos que
esperaban por “safenectomia” en el campo de diagndstico); colelitiasis, con 7 casos
(mas un caso probable ingresado a Lista de Espera como “colecistectomia” en el
diagnéstico); le sigue capsulotomia, con 5 casos, las que también corresponden al
nombre del procedimiento y no al diagndstico oftalmoldgico correspondiente; a
continuacion, con 3 casos cada una, figuran: neoplasias de la piel de los
parpados, OMC (otitis media crénica), prolapso (genital femenino), IOE
(incontinencia de orina de esfuerzo) y cancer vesical. Luego, con dos casos cada
uno, tenemos: instalacion de FAV (fistula arteriovenosa) por insuficiencia renal
terminal, biopsia ganglionar por cancer de mama, reparacion de ptosis palpebral,
entropion, cancer de pancreas, cancer de higado y via biliar, cancer de eso6fago,
luxacion de caderas vy litiasis de las vias urinarias. Finalmente, con un caso cada
uno, se identificaron 26 diagnosticos mas, comenzando con los mas complejos
desde el punto de vista clinico: cancer de piel, cancer rectal, cancer de pene,

cordoma recidivado, operacion de Bricker (¢ por cancer vesical?), gastrectomia
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total (¢ por cancer gastrico?), aneurisma de la aorta y estenosis adrtica severa,
finalizando con: luxacion condilar (de la mandibula), defocacién oral (¢,por policaries
o sepsis oral?), glaucoma, ectopia iris, Ulcera corneal, pterigion, exéresis 0jo,
desviacion septal, hiperplasia adenoamigdaliana, colesteatoma, protesis mama
complicada, DIU (dispositivo intrauterino) incrustado, retiro de ORS (placas y
tornillos), infeccibn de Botox intravesical, inyeccién Botox intravesical e

hidronefrosis.

Con relacion al tiempo de espera, considerando el total de 106 registros de la Lista
de Espera quirtrgica egresados por la causal de fallecimiento del usuario, el
promedio de dias de espera fue de 439,6+362 dias, con un rango que va desde los
13 (melanoma dorsal) hasta los 1584 dias (artrosis de rodilla). De acuerdo con el
establecimiento a cargo del caso, el mayor promedio de dias de espera lo presenta
el HCSBA, con 439,6+£362 dias (rango 13-1584), representando 74 casos; le sigue
el HEC, con un promedio de 322,4+128,9 dias de espera para 19 registros en Lista
de Espera (rango 133-551); mientras que el CRS de Maipu solo tenia un caso, con

58 dias de espera.

En la tabla N°5 se observa el promedio de dias de espera de acuerdo con la
especialidad de la cirugia en espera y el establecimiento a cargo de los casos,
observandose que el mayor promedio de dias de espera se presenta en cirugia
maxilofacial del HCSBA, con 712 dias, pero representando solo un caso; seguido
por 7 registros en cirugia otorrinolaringolégica del HCSBA con un promedio de 693
dias; ginecologia y obstetricia del HCSBA registra un promedio de 602 dias para 8
casos en espera. Cirugia cardiovascular presenta 14 casos en el HCSBA, con 575
dias de espera promedio y 6 en el HEC, con un promedio de 380 dias; traumatologia
del HCSBA registra un promedio de espera de 451 dias (11 casos), mientras que el
HEC presenta 459, con 2 casos,; gastroenterologia del HCSBA registra el mayor
namero de casos en espera, con 20 registros, equivalentes a un promedio de 434
dias de espera, y el HEC registra 3 casos, con un promedio de 352 dias. Cirugia

oftalmoldgica es la Unica especialidad en espera presente en los tres
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establecimientos, con 7 casos en el HCSBA (410 dias promedio), seguido por 9 del
HEC (con 289 dias de espera en promedio) y un caso en el CRS de Maipu, con 58
dias de espera. Urologia y nefrologia presenta en el HCBSA un promedio de dias
de espera de 340 dias (10 casos) y 221 en el HEC (4 casos). Finalmente, cirugia
plastica y reparadora, cirugia de cabeza y cuello y dermatologia y tegumentos
presentan un caso cada una, todos en el HCSBA, con 264, 194 y 13 dias de espera,

respectivamente.

Tabla N°5: Promedio de dias de espera por establecimiento a cargo del caso. Entre paréntesis,

el total de casos a cargo.

Cadigo Promedio dias

Especialidad especialidad HCSBA HEC CRSM de espera
Cirugia maxilofacial 07-203-0 712 (1) 712 (1)
Cirugia otorrinolaringolégica 07-500-9 693 (7) 693 (7)
Ginecologia y obstetricia 07-301-0 602 (8) 602 (8)
Cirugia cardiovascular 07-207-2 575 (14) 380 (6) 516 (20)
Traumatologia 07-700-0 451 (11) 459 (2) 452 (13)
Gastroenterologia 07-201-0 434 (20) 352 (3) 423 (23)
Cirugia oftalmologica 07-400-9 410 (7) 289 (9) 58 (1) 325 (17)
Urologia y nefrologia 07-800-0 340 (10) 221 (4) 306 (14)
Cirugia plastica y reparadora 07-204-0 265 (1) 265 (1)
Cirugia de cabezay cuello 07-203-0 194 (1) 194 (1)
Dermatologia y tegumentos 07-111-0 13 (1) 13 (1)
Promedio de dias de espera 479,1(81) 322,4(24) 58(1) 439,6 (106)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N°6 se observan los diagndsticos que pudieran representar mayor riesgo
para los pacientes, en donde se observa que un caso de cancer de pene llevaba
1007 dias en espera al momento del fallecimiento, le sigue uno de cancer rectal,
con 579 dias; estenosis adrtica severa, con 570; aneurisma de la aorta, con 268;
cancer vesical, con 265 dias en promedio ( rango de 70 — 473, mas un caso de
operacion de Bricker, posiblemente por cancer vesical, con 197 dias de espera);
tres casos de neoplasias de la piel de los parpados presentaban un promedio de
espera de 191 dias ( rango de 90 — 350 dias); un caso de gastrectomia total
(posiblemente por cancer gastrico) presentaba 179 dias en espera; 4 casos de
cancer renal registraban 152 dias de espera en promedio, con un rango de entre 89
a 259 dias; le siguen 2 casos de cancer de pancreas, con un promedio de 122 dias
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de espera ( rango de 26 — 218 dias de espera); 2 casos de cancer de higado y via
biliar presentaban un promedio de espera de 110 dias (25 — 195 dias); 2 casos de
sospecha de cancer de mama promediaron 79.5 dias de espera (53 y 106 dias,
respectivamente); le siguen 2 casos de cancer de eséfago, con un promedio de 66
dias (rango de 19 — 113 dias); un caso de recidiva de cordoma faringeo solo estuvo
16 dias en espera hasta el momento del deceso del usuario; finalmente, un caso de
cancer de piel estuvo 13 dias en espera antes de fallecer.

Tabla N°6: Promedio dias de espera para diagndsticos agrupados de mayor relevancia clinica,

por especialidad.

Rango

Promedio dias en
Diagnéstico agrupado CIE10 Especialidad N de espera dias
Céncer de pene C60 Urologia y Nefrologia 1 1007 -
Céncer rectal C20 Gastroenterologia 1 579 -
Estenosis aortica severa 170.0 Cirugia cardiovascular 1 570 -
Aneurisma de la aorta 171.2 Cirugia cardiovascular 1 268 -
Cancer vesical ce67 Urologia y Nefrologia 3 265 70-473
Operacion Bricker - Urologia y Nefrologia 1 197 -
Cancer de piel de parpados C44.1 Cirugia oftalmolégica 3 191 90-350
Gastrectomia total - Gastroenterologia 1 179 -
Céncer renal ce4 Urologia y Nefrologia 4 152 89-259
Céncer de pancreas C25 Gastroenterologia 2 122 26-218
Céncer de higado y via biliar C22 Gastroenterologia 2 110 25-195
Céancer de mama C50.6 Cirugia cardiovascular 2 79.5 53-106
Céncer esofago Ci15 Gastroenterologia 2 66 19-113
Cordoma C41.2 Cirugia otorrinolaringolégica 1 16 -
Céncer de piel C43 Dermatologia y tegumentos 1 13 -
Total 26 254,3 13-473

Fuente: Elaboracion propia
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6.2- REGISTRO DE CAUSAS DE MUERTE INDICADAS EN
CERTIFICADOS DE DEFUNCION.

Una vez realizada la exploracion inicial de los datos descritos anteriormente, desde
la aplicacion web “Monito web” del Registro Civil se obtuvieron los certificados de
defuncién con causa de muerte de cada uno de los usuarios, procediendo a
agregarlos a la base de datos en tres columnas identificadas como “Causa de
muerte 1, causa de muerte 2 y causa de muerte 3”, respectivamente. En esta
seccion nuevamente se realizaré la descripcion de los hallazgos de los 94 usuarios
gue se encontraban en Lista de Espera quirdrgica al momento de fallecer durante

el aflo 2016 y no de los 106 procedimientos quirdrgicos asociados a ellos.

Como primer hallazgo, los 94 usuarios presentaron un certificado de defuncion en
el Registro Civil con entre 1 a 3 causas de muerte, presentandose en 23 de ellos
solo 1 causa de muerte; 27 registraban 2 causas de muerte y en 44 de ellos se
habia registrado 3 causas de muerte. Luego, al realizar el registro de los
diagnésticos en la base de datos, se procedié a identificar aquellos que pudieran
corresponder a causas de muerte consideradas como poco especificas o mal
definidas, de acuerdo con los criterios indicados en el Marco Teérico de esta
investigacion, lo que arrojé que, para la primera causa de muerte, un 64.9% de los
certificados presentaba un diagndstico poco especifico o mal definido, mientras que
para la segunda causa de muerte, esta cifra descendié a un 38% de las 71 causales
registradas. Finalmente, de los 44 casos que registraban una tercera causa de
muerte, en un 22.7% de ellos presentaba un diagnostico poco especifico o mal
definido, por lo que, del total de 209 diagndsticos registrados en los certificados de
defuncion analizados, en un 53,1% se registr6 un diagndstico suficientemente
especifico, mientras que en un 46,9% se observo un diagnostico poco especifico o

mal definido, lo que se resume en la Tabla N°7.
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Tabla N°7: Tipos de diagnostico expresados en los certificados de defuncién de los usuarios

que fallecieron estando en Lista de Espera Quirdrgica.

Tipo Diagnéstico 1° Causal 2° Causal 3° Causal Total
Especificos 33(35,1%) 44 (62%) 34 (77,3%) 111 (53,1%)
Poco Especificos o Mal Definidos 61 (64,9%) 27 (38%) 10 (22,7%) 98 (46,9%)
Total general 94 (100%) 71 (100%) 44 (100%) 209 (100%)

Fuente: Elaboracién propia

De los 94 pacientes fallecidos, a 61 de ellos se les asigné como primera causa de
muerte un diagndstico poco especifico o mal definido, siendo el mas frecuente el
paro cardiorrespiratorio o similares (R09.2), con 39 casos (63,9%). Le sigue falla
multiorganica o multisistémica (R99) con 13 casos (21,3%); mientras que con 2
casos cada uno (3,3%) tenemos a shock séptico (A41.9), shock cardiogénico
(R57.0) y shock hemorragico (R57.1); finalizando con anemia aguda (D62) sindrome
urémico (N19) y muerte subita (R96), con 1 caso cada uno, equivalente a un 1,6%
del total de 61 casos con diagndsticos poco especificos 0 mal definidos, lo que se

evidencia en la Tabla N°8.

Tabla N°8: Distribucidon de diagnésticos poco especificos o mal definidos indicados como

primera causa de muerte en los certificados de defuncién de los usuarios en Lista de Espera

Quirdrgica.

CIEI0  DIAGNOSTICO Total %

R09.2  Paro Cardiorrespiratorio 39 63,9%
R99 Falla Multiorgdnica / Multisistema 13 21,3%
A41.9  Shock Séptico 2 3,3%
R57.0  Shock Cardiogénico 2 3,3%
R57.1  Shock Hemorragico 2 3,3%
D62 Anemia Aguda 1 1,6%
N19 Sindrome Urémico 1 1,6%
R96 Muerte Subita 1 1,6%
Total general 61 100%

Fuente: Elaboracion propia

De los 33 registros en los que se identific6 una primera causa de muerte
suficientemente especifica en el certificado de defuncion, en 5 casos la primera de
ellas correspondio a infarto agudo del miocardio (121), equivalente al 15,2% de los

33 usuarios; le siguen, con 2 casos cada uno (6,1%) cancer de mama etapa IV
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(C50), accidente cerebrovascular hemorragico (162.9), neumonia intrahospitalaria

(J18) y obstruccion intestinal (K56.6). Luego, con 1 caso cada uno, equivalentes

cada uno de ellos al 3% de los 33 casos, 20 diagnosticos diferentes, de los cuales

11 corresponden a patologias oncoldgicas, lo que totaliza 13 certificados con una

primera causa de muerte de origen oncoldgico. El total de los diagndsticos indicados

se puede observar en detalle en la Tabla N°9.

Tabla N°9: Distribucién de diagnésticos especificos indicados como primera causa de muerte

en los certificados de defuncién de los usuarios en Lista de Espera Quirurgica.

CIE10 DIAGNOSTICO Total %

121 Infarto Agudo Del Miocardio 5 15,2%
C50 Cancer De Mama Etapa IV 2 6,1%
162.9 Accidente Cerebrovascular Hemorragico 2 6,1%
J18 Neumonia Intrahospitalaria 2 6,1%
k56.6 Obstruccidn Intestinal 2 6,1%
A41.9 Shock Séptico Foco Abdominal 1 3,0%
Cil6 Céancer Gastrico 1 3,0%
C18 Céancer Colon Metastasico 1 3,0%
c21 Céancer Anal Etapa IV 1 3,0%
C22 Tumor De Klatskin En Terapia Paliativa 1 3,0%
C23 Cancer Vesicula Biliar E Higado 1 3,0%
C25 Tumor Maligno Del Pancreas 1 3,0%
C41.2 Cordoma Nasofaringeo 1 3,0%
C56 Céancer De Ovario Recidivado Generalizado 1 3,0%
Cce1 Cancer De Préstata 1 3,0%
ce4 Tumor Renal 1 3,0%
ce7 Cancer Vesical Terminal 1 3,0%
133.0 Endocarditis Bacteriana 1 3,0%
150.1 Edema Pulmonar Agudo Hipertensivo Severo 1 3,0%
160 Hemorragia Subaracnoidea No Traumatica 1 3,0%
167.4 Sindrome De Hipertension Intracraneana 1 3,0%
185.0 Hemorragia Digestiva Alta Por Varices Esofagicas 1 3,0%
J15.9 Neumonia Bacteriana 1 3,0%
K65.8 Isquemia Mesentérica 1 3,0%
N18.0 Insuficiencia Renal Crénica Terminal 1 3,0%
Total general 33 100%

Fuente: Elaboracion propia
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De los 71 casos en los que se registraba una segunda causa de muerte en los
certificados de defuncion, 27 de ellos caian en la categoria de poco especificos o
mal definidos, siendo el mas frecuente la falla multiorganica o multisistémica (R99)
con 4 casos (14,8%), seguido de Insuficiencia respiratoria (J96.0) con 3 casos
(11,1%). A continuacién, se sitian con 2 casos cada uno (equivalentes a un 7,4%
de los 27 casos) shock séptico (A41.9), enfermedad metastasica diseminada
(C48.9), hipertension arterial (110), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(J44.9), edema pulmonar agudo (J81) y shock cardiogénico o mixto (R57.0)
coincidiendo en 23 casos con usuarios en los que su primera causa de muerte
también era poco especifica. Luego, con 1 caso cada uno (3,7%) tenemos los
diagndsticos de carcinomatosis peritoneal (C48.2), metastasis 6sea (D48.0), fibrosis
pulmonar (J84.1), isquemia mesentérica (K65.8), nefropatia diabética (N08.3),
enfermedad renal cronica (N18.0), paro cardiorrespiratorio bradicardia sintomatica
(R09.2) y postrado severo (R26.8), detallados en la Tabla N°10.

Tabla N°10: Distribuciéon de diagndésticos poco especificos o mal definidos indicados como

segunda causa de muerte en los certificados de defuncién de los usuarios en Lista de Espera

Quirurgica.
CIE10 DIAGNOSTICO Total %
R99 Falla Multiorganica / Multisistema 4 14,8%
J96.0 Insuficiencia Respiratoria 3 11,1%
A41.9 Shock Séptico 2 7,4%
C48.9 Enfermedad Metastasica Diseminada 2 7,4%
110 Hipertension Arterial 2 7,4%
Ja4.9 EPOC 2 7,4%
181 Edema Pulmonar Agudo 2 7,4%
R57.0 Shock Cardiogénico / Mixto 2 7,4%
C48.2 Carcinomatosis Peritoneal 1 3,7%
D48.0 Metéstasis Osea 1 3,7%
184.1 Fibrosis Pulmonar 1 3,7%
K65.8 Isquemia Mesentérica 1 3,7%
N08.3 Nefropatia Diabética 1 3,7%
N18.0 Enfermedad Renal Crdénica 1 3,7%
R09.2 Paro Cardio-Respiratorio Bradicardia Sintomatica 1 3,7%
R26.8 Postrado Severo 1 3,7%
Total general 27 100%

Fuente: Elaboracion propia.

51



Por otro lado, entre aquellos 71 casos en los que se presenté una segunda causa
de muerte, 44 de ellos registraron una considerada como suficientemente especifica
como causa directa del deceso, siendo las mas frecuentes cancer pulmonar
avanzado (C34) e infarto agudo al miocardio (I121), con 4 registros cada uno,
equivalentes al 9,1% de los 44 casos. Le siguen, con dos casos cada uno (4,5%),
cancer de vesicula (C23), Céancer vesical (C67), accidente cerebrovascular
isquémico (163.9) y neumonia (J18). Luego, con un caso cada uno, tenemos 28
diagnésticos diferentes, de los cuales 9 correspondian a enfermedades del sistema
circulatorio, 8 a canceres, 6 a causas infecciosas, 2 traumaticas, 1 a fibrosis
pulmonar, 1 a hematoma retroperitoneal y 1 a cirrosis hepética, lo que se detalla en
la Tabla N°11.

De los 94 usuarios fallecidos mientras estaban en Lista de Espera Quirargica, 44 de
ellos presentaban una tercera causa de muerte en sus certificados de defuncién, 10
de los cuales podian ser clasificadas como poco especificas o mal definidas. Dentro
de este grupo de 10 casos tenemos que en 4 de ellos la causa de muerte
consignada correspondia a hipertension arterial (110, equivalente al 40% de los
casos) y posteriormente, con un caso cada uno (10%), le siguen neoplasia origen
desconocido (D48.9), diabetes mellitus insulinodependiente (E10), desnutricion
moderada severa (E43), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (J44.9), artrosis

degenerativa (M19.9) y falla multiorganica (R99), lo que se detalla en la Tabla N°12.
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Tabla N°11: Distribucién de diagnésticos especificos indicados como segunda causa de

muerte en los certificados de defuncién de los usuarios en Lista de Espera Quirargica.

CIE10 DIAGNOSTICO Total %

C34 Cancer pulmonar avanzado 4 9,1%
121 Infarto agudo al miocardio 4 9,1%
Cc23 Céncer de vesicula 2 4,5%
ce7 Céncer vesical 2 4,5%
163.9 Accidente cerebrovascular isquémico 2 4,5%
J18 Neumonia 2 4,5%
A09 Sindrome diarreico agudo 1 2,3%
A41.9 Sepsis sacra foco abdominal 1 2,3%
A81.2 Leucoencefalopatia multifocal progresiva 1 2,3%
Cile Cancer gastrico avanzado 1 2,3%
C20 Céancer de recto 1 2,3%
C25 Cancer de pancreas metastasico 1 2,3%
C26.8 Cancer metastdsico hepatico y pancreas 1 2,3%
Cc43 Melanoma ¢/ metastasis pulmonares 1 2,3%
ce1 Cancer prostatico + bronconeumonia 1 2,3%
Cc78 Derrame pleural masivo d° para neoplasico 1 2,3%
C88.9 HTA; DM; sindrome linfoproliferativo 1 2,3%
108.1 Insuficiencia mitral severa mixomatosa 1 2,3%
111 Cardiopatia hipertensiva 1 2,3%
139 Endocarditis 1 2,3%
149.0 Fibrilacidn ventricular 1 2,3%
150.0 Falla ventricular derecho 1 2,3%
151.7 Miocardiopatia hipertréfica hipertensiva 1 2,3%
160 Hemorragia subaracnoidea. Hematoma intracerebral 1 2,3%
162 Accidente cerebrovascular hemorragico 1 2,3%
162.9 Hemorragia cerebral 1 2,3%
169.0 Neumonia aspirativa 1 2,3%
J84.1 Fibrosis pulmonar avanzada idiopatica 1 2,3%
186 Sepsis severa de foco pulmonar 1 2,3%
K74.6 Cirrosis hepatica 1 2,3%
K92.2 Hematoma retro peritoneal 1 2,3%
S06.9 Traumatismo craneo encefélico complicado 1 2,3%
S21 Traumatismo toracico 1 2,3%
Y88.2 Sepsis por catéter 1 2,3%
Total general 44 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla N°12: Distribucion de diagnésticos poco especificos o mal definidos indicados como

tercera causa de muerte en los certificados de defuncién de los usuarios en Lista de Espera

Quirdrgica.

CIE10 DIAGNOSTICO Total %
110 Hipertension Arterial 4 40,0%
D48.9 Neoplasia Origen Desconocido 1 10,0%
E10 Diabetes Mellitus Insulinodependiente 1 10,0%
E43 Desnutriciéon Moderada Severa 1 10,0%
J44.9 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica 1 10,0%
M19.9 Artrosis Degenerativa 1 10,0%
R99 Falla Multiorgénica 1 10,0%
Total general 10 100%

Fuente: Elaboracion propia.

De los 44 casos en los que se contaba con una tercera causa de muerte en el
certificado de defuncion, en 34 de ellos se contaba con una causal de fallecimiento
considerada como especifica, siendo el cancer gastrico (C16) el mas frecuente, con
4 casos (11,8%). Le sigue neumonia (J18) con 3 (8,8%) y posteriormente, con 2
registros cada uno (5,9%), tenemos cancer renal avanzado (C64), infarto agudo al
miocardio (121), tromboembolismo pulmonar (126), accidente vascular hemorragico
(162.9) y EPOC exacerbado (J44.9). Luego nos encontramos con 17 diagndésticos
diferentes, de los cuales 6 correspondian a canceres, 3 a cuadros infecciosos, 3 a
enfermedades del sistema circulatorio, 2 a carencias nutricionales / hidricas, una
traumatica y una a hernia estrangulada, lo que se puede observar en detalle en la
Tabla N°13.
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Tabla N°13: Distribucion de diagnosticos bien especificados indicados como tercera causa

de muerte en los certificados de defuncion de los usuarios en Lista de Espera Quirargica.

CIE1I0 DIAGNOSTICO Total %

Cil6 Cancer gastrico 4 11,8%
J18 Neumonia 3 8,8%
ce4 Cancer renal avanzado 2 5,9%
121 Infarto agudo al miocardio 2 5,9%
126 Tromboembolismo pulmonar 2 5,9%
162.9 Accidente cerebrovascular hemorragico 2 5,9%
J44.9 EPOC exacerbado 2 5,9%
A41.9 Sepsis de foco urinario 1 2,9%
B37.7 Candidemia (candida parasilopsis) 1 2,9%
C15  Cancer esofagico 1 2,9%
C50  Cancer de mama con metastasis 1 2,9%
C55 cancer uterino avanzado 1 2,9%
ce1 Cancer de prostata estadio IV 1 2,9%
C88.9 sindrome linfoproliferativo 1 2,9%
D48.9 cancer avanzado metastasico en estudio 1 2,9%
E43 Desnutricion severa 1 2,9%
E86  Deshidratacion severa 1 2,9%
150.9 Insuficiencia cardiaca descompensada 1 2,9%
160 Aneurisma cerebral silverio roto 1 2,9%
197.1 Cirugia reemplazo valvular 1 2,9%
122 Infeccién pulmonar severa 1 2,9%
J69.0 Aspiracién 1 2,9%
K41.4 Hernia crural estrangulada + necrosis intestinal 1 2,9%
V03  Accidente de transito tipo atropello 1 2,9%
Total general 34 100%

Fuente: Elaboracion propia.
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6.3- EVALUACION DEL GRADO DE COINCIDENCIA ENTRE EL
DIAGNOSTICO DE INGRESO A LISTA DE ESPERA Y LA O LAS
CAUSAS DE MUERTE INDICADAS EN EL CERTIFICADO DE
DEFUNCION.

Para evaluar el grado de coincidencia entre el diagnostico de ingreso a lista de
espera y la o las causas de muerte indicadas en el certificado de defuncion, se
consideraron los 94 pacientes en Lista de Espera y no los 106 procedimientos

quirdrgicos respectivos.

Una vez ingresados los diagndsticos de causa de muerte de los certificados de
defuncion en la base de datos, se realiz6 una revision ciega, inicialmente por el
investigador, quien procedié a realizar una primera exploracion para encontrar
coincidencia o aproximacion entre el diagndstico de ingreso a la Lista de Espera
quirdrgica y aquellos consignados como causa de muerte en los certificados de
defuncién respectivos, clasificando como “Si” (existia coincidencia o aproximacion)
en 24 casos, como “‘NO” en 68 y 2 como “Falta informacion”, debido a que el
diagnéstico de ingreso a Lista de Espera, en el primer caso correspondia a
“nefrectomia radical (tumor maligno renal derecho)”, mientras que las causas de
muerte consignadas en el certificado de defuncion eran inespecificas (paro
cardiorrespiratorio como primera causa y falla multiorganica como segunda);
mientras que el segundo caso fue ingresado a Lista de Espera por “DIU incrustado”,
mientras que la causa de muerte, también inespecifica, correspondia a

“Indeterminado en estudio”.

Posteriormente se realizd la misma revision por parte del Profesor guia, con el
siguiente resultado: 22 registros fueron clasificados como “Si”, 65 casos como “NO”
y 7 se clasificaron como “Falta informacion”. Posteriormente se realizé la
comparacion entre ambas revisiones, encontrandose coincidencia en el criterio en
81 casos (86.1%) y disenso en 13 (13.9%), por lo que se procedié a acordar entre

los dos evaluadores el procedimiento a seguir, estableciéndose que en 55 casos los
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antecedentes recopilados permitian descartar la posible relacion entre los
diagndsticos de ingreso a Lista de Espera y la causa de muerte expresada en los
certificados de defuncién. En 19 de ellos se consider6 que habia una posible
relacion o aproximacion entre los diagndsticos, mientras que en 18 casos los
antecedentes recopilados no permitian descartar dicha relacion, ya sea por lo vago
del diagndstico de ingreso a Lista de Espera y/o de los certificados de defuncién.
En consecuencia, se establecié que en los 37 casos descritos anteriormente se
procederia a realizar una auditoria de los registros clinicos electrénicos y/o fisicos
de los usuarios para recopilar mayores antecedentes que permitieran averiguar si
las posibles relaciones entre los diagndsticos eran efectivas o no, lo que se resume
en la tabla N°14.

Tabla N°14: Evaluacién del grado de aproximacién entre los diagndésticos de ingreso a Lista

de Esperay los indicados en los certificados de defuncién.

¢, Relacién entre diagndésticos? Investigador Profesor guia Acuerdo*
No 68 65 57
Si 24 22 19**
Falta informacién 2 7 18**
Total 94 94 94

Fuente: Elaboracién propia. *El resultado de la revision considera el criterio aplicado por ambos
revisores en cada caso, por lo que el resultado del acuerdo no es la suma ni promedio de los datos
de cada uno por separado, sino que la decisién acordada en cada caso. **Casos en los que se
decidio que se realizaria auditoria de los registros clinicos.
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6.4- AUDITORIA DE REGISTROS CLINICOS DE CASOS
SELECCIONADOS.

Como se indicé en el capitulo anterior, en todos los casos en los que se estimé que
existia coincidencia, segun los criterios antes mencionados, asi como en aquellos
en los que los diagnésticos registrados en los certificados de defunciéon fueron
considerados como poco especificos o mal definidos, se procedié a realizar una
auditoria de los registros clinicos electrénicos y/o fisicos de los casos
seleccionados, evaluando si las patologias por las que fueron incluidos en la Lista
de Espera se encontraban en control médico (considerando como tal a aquellos que
habian tenido control con el especialista por el diagnostico respectivo dentro de los
6 meses anteriores al fallecimiento); el estado de compensacion de éstas y
registrando, ademas, la presencia de comorbilidades concomitantes al diagndstico
principal, considerando también, si la informacion clinica disponible asi lo permitia,

si se encontraban compensadas o no.

Al realizar una exploracion inicial de los 37 usuarios de este grupo, tenemos que los
hombres, con 17 casos, representan un 46% del total, mientras que las mujeres,
con 20, equivalen al 54% de los casos. Con respecto al grupo etario, hay igual
namero de hombres y mujeres entre los mayores de 65 afios, con 12 en cada grupo,
y entre los de 25 a 44 afos, con uno en cada grupo; mientras que en el grupo de 45
a 64 afos se aprecia una diferencia, con 4 hombres y 7 mujeres, respectivamente,

lo que se detalla en la tabla N°15.

Tabla N°15: Distribucidon de usuarios auditados, por grupo etario y género.

%

Grupo etario Hombres Hombres Mujeres % Mujeres Total % Total
25-44 1 5,9% 1 5,0% 2 5,4%

45-64 4 23,5% 7 35,0% 11 29,7%
> 65 12 70,6% 12 60,0% 24 64,9%
Total general 17 100,0% 20 100,0% 37 100,0%

Fuente: Elaboracion propia.
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Se evidencia una diferencia en la distribucion por edad entre hombres y mujeres,
con una composicién mayoritaria (70,6%) de mayores de 65 afios en hombres,
mientras que entre las mujeres este grupo equivale a un 60%, debido a la mayor
representacion del grupo de 45 a 64 afos, con un 35%, comparado con un 23,5%
entre los hombres. Finalmente, en el grupo de 25 a 44 afios, la distribucién es

similar, con un 5,9% en hombres y 5% en mujeres, respectivamente.

En la tabla N°16 podemos observar la distribucion de casos auditados por
especialidad en espera, establecimiento a cargo y género de los usuarios. Segun el
establecimiento a cargo de los casos, 5 de ellos eran responsabilidad del HEC,
representando un 13,5% del total de casos auditados, mientras que 32 estaban en
Lista de Espera del HCSBA, equivalentes a un 86,5%. Este ultimo establecimiento
presentaba igual numero de hombres y mujeres en espera (16 de cada grupo),
mientras que, en el HEC, de los 5 casos, 4 correspondian a mujeres y solo uno a
hombres.

Tabla N°16: Distribucién de usuarios auditados, por especialidad, establecimiento y género.

HCSBA HEC

Especialidad Total gggtee;lal
Femenino  Masculino HCSBA Femenino Masculino Total HEC

Gastroenterologia 6 (37,5%) 6 (37,5%) 12 (37,5%) 2 (50%) 2 (40%) 14 (37,8%)
Urologia y nefrologia 2 (12,5%) 7 (43,8%) 9 (28,1%) 2 (50%) 2 (40%) 11 (29,7%)
Cirugia cardiovascular 4 (25%) 2 (12,5%) 6 (18,8%) 1 (100%) 1 (20%) 7 (18,9%)
Ginecologia Y Obstetricia 2 (12,5%) 2 (12,5%) 2 (5,4%)
Cirugia otorrinolaringoldgica 2 (12,5%) 2 (12,5%) 2 (5,4%)
Dermatologia y tegumentos 1 (6,3%) 1(3,1%) 1(2,7%)
Total general 16 (100%) 16 (100%) 32 (100%) 4 (100%)  1(100%) 5 (100%) 37 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con la especialidad en espera, del total de 37 casos auditados 14
correspondian a gastroenterologia (37,8%); 11 a urologia y nefrologia (29,7%); 7 a
cirugia cardiovascular (18,9%); 2 a cirugia otorrinolaringolégica y a ginecologia y
obstetricia (5,4% en cada caso) y 1 en dermatologia y tegumentos (2,7%).
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También se observa el detalle de cada establecimiento por separado, donde
tenemos que el HCSBA presentaba 12 casos en Lista de Espera de
gastroenterologia, representando un 37,5% de sus casos totales y un 32,4% del
total de 37 casos auditados; 9 en urologia y nefrologia (28,1% y 24,3%,
respectivamente); 6 en cirugia cardiovascular (18,8% y 16,2%); 2, tanto en
ginecologia y obstetricia como en cirugia otorrinolaringoldgica, equivalentes a un
6,3% de los casos auditados de dicho establecimiento y 5,4% de los casos totales,
respectivamente; y 1 en dermatologia y tegumentos (3.1% y 2,7%). Por su parte, el
HEC registraba 2 casos en espera, tanto en urologia y nefrologia como en
gastroenterologia, equivalentes en ambos casos a un 40% del total de casos
auditados para dicho establecimiento, pero a un 5,4% del universo de 37 casos
examinados, finalizando con 1 caso en cirugia cardiovascular, correspondiente a un

20% de los 5 casos del HEC y a un 2,7% de los casos totales auditados.

En la Tabla N°17 se expone la distribucion del promedio de tiempos de espera por
establecimiento, especialidad en espera y género de los usuarios cuyos registros
clinicos fueron auditados, donde se observa una media de 312,4+306,9 (rango 13-
1090) dias de espera para los 32 casos del HCSBA y una de 276,6+£133,2 (rango
de 164 a 517) para los 5 casos del HEC, siendo el promedio de dias de espera para
los 37 casos auditados de 307,6+289,9 (rango 13-1090). Respecto a la especialidad
en espera, se observa que el promedio mayor de dias de espera se concentra en la
especialidad de Gastroenterologia, con 427,7+317,4 dias (correspondiente a 14
casos, rango de 26-1090), mientras que el menor se ubica en el Unico caso en
espera en la especialidad de Dermatologia y Tegumentos, con 13 dias en Lista de
Espera al momento del fallecimiento. La segunda especialidad con el mayor tiempo
de espera promedio es Cirugia Otorrinolaringologica, con 286 dias para sus 2 casos
en espera. Le sigue Urologia y Nefrologia, con una media de 284,9 dias para sus
11 casos auditados, mientras que Cirugia Cardiovascular presenté un promedio de

226 dias de espera para los 7 casos examinados.
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Al comparar por género, tenemos que, para sus 16 casos de mujeres en Lista de
Espera, el HCSBA promediaba 272,3 dias, con una media méaxima de 431,7 para
sus 6 casos en espera en Gastroenterologia y un minimo de 46, para sus dos casos
en espera en Ginecologia y Obstetricia. En este mismo establecimiento, los
hombres presentaban el promedio més alto de dias de espera (482,2) con sus 6
casos en Lista de Espera de Gastroenterologia, mientras que el menor presentaba
13 dias de espera, correspondiente a un caso de la especialidad de Dermatologia y

Tegumentos.

El Hospital EI Carmen de Maipu, por su parte, presentaba el promedio mas alto de
dias de espera en la especialidad de Cirugia Cardiovascular, con 517 dias,
correspondiente a un caso de un paciente masculino. Con respecto a las mujeres,
tenemos que el promedio mas abultado se presenta en la especialidad de
Gastroenterologia, con 252,5 dias para sus 2 casos auditados, mientras que el
menor correspondia a 180,5 dias, para los dos usuarios en Lista de Espera de

Urologia y Nefrologia.

Tabla N°17: Promedio de dias de espera por establecimiento, especialidad y género.

o HCSBA HEC
Especialidad Total Total Total
Femenino Masculino HCSBA Femenino Masculino HEC general
Cirugia cardiovascular 233,3 (4) 66 (2) 177,5 (6) 517 (1) 517 (1) 226 (7)
Cirugia otorrinolaringologica 286 (2) 286 (2) 286 (2)
Dermatologia y tegumentos 13 (1) 13 (1) 13 (1)
Gastroenterologia 431,7 (6) 482,2 (6) 456,9 (12) 252,5(2) 252,5(2) 427,7 (14)
Ginecologia Y Obstetricia 46 (2) 46 (2) 46 (2)
Urologia y nefrologia 84,5 (2) 372 (7) 308,1 (9) 180,5 (2) 180,5 (2) 284,9 (11)
Total general 272,3(16) 352,6(16) 3124(32) 2165(4) 517(1) 276,6 (5) 307,6 (37)

Fuente: Elaboracion propia.

Luego de la auditoria de los registros clinicos y la comparacion entre los
diagnésticos de ingreso a Lista de Espera Quirlrgica y aquellos consignados como
causa de muerte en los certificados de defuncién respectivo, tenemos que en 21
casos el diagnostico en espera se relacionaba con uno o mas de los diagndésticos

del certificado de defuncion (indicados en negrita y cursiva en la Tabla N°18),
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siendo 19 de ellos de tipo oncoldgico, uno de endocarditis bacteriana y uno de

insuficiencia renal crénica terminal.

Tabla N°18: Casos auditados en los que se consideré la existencia de coincidencia o

aproximacion entre el diagnéstico de ingreso a Lista de Espera Quirdrgicay la o las causas

de muerte expresadas en los certificados de defuncién.

DIAGNOSTICO DE INGRESO A

LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

1° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

2° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

3° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

Gastrectomia total (por cancer

géstrico)

Operacion de Bricker (por cancer

de vejiga)

Cancer vesical
Tumor vesical

Masa axilar en estudio
Pélipo rectal
Cancer de vejiga
Cancer de pancreas
Cancer de eséfago
Colelitiasis
Melanoma dorsal
Estenosis adrtica
Tumor renal

Céncer de pancreas
Cordoma recidivado
Cancer renal
Cancer de eséfago
Masas axilares

Tu. renal d°

Cancer de Via Biliar

FAV Disfuncionante

Paro
cardiorrespiratorio
Paro
cardiorrespiratorio
Cancer vesical
terminal

Sindrome urémico

Cancer mamario
metastasico
Obstruccion
intestinal

Cancer de prostata

Falla multisistémica

Paro
cardiorrespiratorio
Paro
cardiorrespiratorio
Paro
cardiorrespiratorio

Hemorragia cerebral

Tumor renal

Tumor maligno del
pancreas
Cordoma
nasofaringeo

Shock distributivo

Insuficiencia
respiratoria

Paro
cardiorrespiratorio
Fracaso
multiorganico

Paro
Cardiorrespiratorio
Insuficiencia Renal
Cronica Terminal

Hipertension arterial

Céancer de vejiga
avanzado

Cancer vesical

Cancer de recto

Céancer de pancreas
metastasico

Enfermedad metastasica
diseminada

Céancer de vesicula

Melanoma c/ metastasis
pulmonares

Endocarditis

N/A

Isquemia mesentérica
Falla multisistémica
Metastasis 6sea

Hemorragia cerebral

Céancer De Vesicula Con
Metastasis Hepatica

Nefropatia Diabética

Céncer gastrico

Cancer esofagico

DM (¢ Diabetes Mellitus?)

Tumor renal derecho con

invasion a vena cava inferior

Céncer gastrico terminal
Artrosis degenerativa

Cancer renal avanzado

Diabetes Mellitus
Insulinodependiente

Fuente: Elaboracion propia.

Entre los 21 casos antes mencionados, la mediana de edad fue de 67 afos,

mientras que el promedio de edad fue de 69
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De los 21 casos antes mencionados, 17 de ellos se encontraban en control en su
establecimiento a cargo (considerando bajo control el haber tenido un control
meédico en los Ultimos seis meses previos al fallecimiento), 3 no habian tenido
control dentro de los 6 meses previos al deceso y uno de ellos no disponia de ficha

clinica en el establecimiento a cargo, por lo que no se pudo determinar.

Cabe destacar que en 2 de los casos ya se habia realizado la cirugia por la que se
encontraban en Lista de Espera, por lo que se trataba de error de registro el que
permanecieran en ella 'y, en 6 de los 21 pacientes (28,6%), los procedimientos en
espera correspondian al régimen GES, que tiene tiempos de espera garantizados y
no se deben subir al RNLE (SIGTE), por lo que tampoco correspondia que

estuvieran en Lista de Espera.

Con respecto al estado de compensacion de las patologias de ingreso a lista de
Espera, solo uno se encontraba compensado, 19 no estaban compensados y uno
no presentaba informacion por la falta de disponibilidad de su ficha clinica. De los
21 usuarios de este grupo se obtuvo un promedio de 2,3 comorbilidades por usuario
(rango de 0 a 6), donde 14 de ellos registraban otras patologias en sus fichas
clinicas (66,7%), 6 no registraron ninguna otra comorbilidad (25,6%) y uno de ellos
no disponia de ficha clinica, por lo que no se pudo determinar (4,7%). De los 14 que
si presentaban por lo menos alguna comorbilidad, solo 3 de ellos registraban
informacion que permiti6 determinar que estas estaban compensadas, 5
evidenciaban no estar compensadas y en otros 5 casos la informacién disponible
no fue suficiente para determinar el estado de compensacion, totalizando 16
comorbilidades no compensadas, 11 compensadas y 11 en las que no se pudo

determinar.

Luego se determin6 que 8 de los 14 casos con por lo menos alguna comorbilidad
presentaban una tercera patologia registrada en ficha clinica, con 3 de ellas
compensadas, 1 no compensada y en 3 casos faltaba informacién en la ficha clinica

para determinar si estaban compensadas o no. Posteriormente se identificaron 7
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casos en los que se registraba una cuarta comorbilidad, 2 de ellas compensadas, 4
no compensadas y una de ellas no contaba con informacién para determinar su
estado. A continuacién, se encontr6 que en 5 casos se presentaba una quinta
comorbilidad registrada en la ficha, una de ellas compensada, 3 no compensadas y
en una de ellas no habia informacion suficiente para determinar su grado de
compensacion. Finalmente, solo un usuario registraba 6 comorbilidades en total,

ninguna de ellas compensadas, segun los registros presentes en la ficha clinica.

Al comparar con el grupo de casos auditados en el que no se encontro relacién entre
diagndsticos o ésta no se pudo determinar, éste presenté un promedio mayor de
comorbilidades (3, rango de 0 a 5), predominando, ademas, las patologias
compensadas, con 14 casos, siguiendo con las descompensadas, con 13y las que

no se pudo determinar, con 7 casos.

En la Tabla N°19 se observa el detalle de los casos auditados en los que no se
encontrod relacion entre los diagnosticos de ingreso a Lista de Espera Quirargica y
aguellos registrados en los certificados de defuncién. Dentro de los 7 diagndsticos
de ingreso a Lista De Espera Quirtrgica en este grupo, tenemos que 3 de ellos
corresponden a hernia inguinal, 2 a colelitiasis, 1 a cancer de pene y 1 a litiasis
vesicoutretral, mientras que, en las causas de muerte, a pesar de que hay algunas
poco especificas o mal definidas, en todos los casos hay por lo menos alguna de

ellas que se puede considerar como causa directa del fallecimiento.
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Tabla N°19: Casos auditados en los que no se considerd la existencia de coincidencia o

aproximacién entre el diagnéstico de ingreso a Lista de Espera Quirdrgicay la o las causas

de muerte expresadas en los certificados de defuncion.

DIAGNOSTICO DE INGRESO A
LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

1° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

2° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

3° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

Shock séptico e

Colecistectomia . A
hipovolémico

Sepsis por catéter

Candidemia (candida
parasilopsis)

. Neumonia Insuficiencia respiratoria
Cancer de pene : N/A
bacteriana aguda
Hernia inguinal Fallo multiorganico Infarto del miocardio N/A
I . Paro S Insuficiencia cardiaca
Litiasis vesicouretral . . . Shock cardiogénico
cardiorrespiratorio descompensada

Falla organica
multiple
Insuficiencia
respiratoria aguda
catastrdfica

Hernia inguinal Carcinomatosis peritoneal  Neoplasia origen desconocido

Hernia inguinal LCFA exacerbada Infeccién pulmonar severa

Céancer metastasico

Colelitiasis pulmonar y hepatico

Falla multiorganica Cancer gastrico avanzado

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla N°20 se observan los 9 casos auditados en los que se considerd que la
informacion disponible en los certificados de defuncidn no era suficiente para
confirmar o descartar la posible asociacién o relacion con los diagnosticos de
ingreso a Lista de Espera, por lo que se procedid igualmente a auditar los registros
clinicos de los pacientes. Dentro de los diagnésticos de ingreso a Lista de Espera
de este grupo, tenemos que 2 corresponden a colelitiasis, 2 a canceres, 2 a
patologias nefro-uroldgicas, 1 a colesteatoma, 1 a DIU incrustado y 1 a hernia
abdominal. Entre estos casos, si bien hay algunas causas de muerte poco
especificas, en todos ellos, excepto en el que se consigna como Unica causa de
muerte “indeterminado en estudio” y otro que indica “paro cardiorrespiratorio y falla
multiorganica”, todos los demas tienen por lo menos una causa de fallecimiento que

podria ser la causante directa del deceso.
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Tabla N°20: Casos auditados en los que se consider6 que faltabainformacién para determinar

la existenciade coincidencia o aproximacién entre el diagndstico deingreso aListade Espera

Quirargicay la o las causas de muerte expresadas en los certificados de defuncion.

DIAGNOSTICO DE INGRESO A
LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

1° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

2° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

3° CAUSA DEL
FALLECIMIENTO

Insuficiencia renal terminal
(indicacion de FAV)

Nefrectomia radical (por cancer
renal)

Colelitiasis
Colelitiasis
Cancer de higado
Hidronefrosis 1°
Colesteatoma
DIU Incrustado

Hernia abdominal

Sindrome de
hipertensién
intracraneana
Paro
cardiorrespiratorio
Falla organica
multiple
Insuficiencia
respiratoria
Obstruccién
intestinal

Falla multiorganica

Insuficiencia
Respiratoria Aguda
Indeterminado En
Estudio
Insuficiencia
respiratoria aguda

Traumatismo
craneoencefélico
complicado

Falla multiorganica

Shock mixto

Derrame pleural masivo D°
para neoplasico

N/A

Cancer metastasico
hepético y pancreas
Encefalopatia Hipoxico-
Isquémica

N/A

Paro cardio-respiratorio
bradicardia sintomética

Neumonia

Céancer avanzado metastasico
en estudio

N/A

Cancer uterino avanzado

Accidente Cerebrovascular
Hemorragico

N/A

Hemorragia digestiva alta -
accidente vascular pontino

Fuente: Elaboracion propia.
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7. DISCUSION

Como principal hallazgo, un 22,3% de los pacientes que fallecieron mientras se
encontraban en Lista de Espera Quirdrgica del Servicio Metropolitano Central
durante el afio 2016, correspondio a casos en los que se pudo determinar que los
diagndsticos de ingreso a Lista de Espera se relacionaban con las causas de muerte
expresadas en los certificados de defuncion respectivos, siendo estos diagnosticos

principalmente oncoldgicos.

Los resultados antes mencionados se aproximan a uno de los pocos estudios
hallados en la busqueda bibliografica que analiza la mortalidad en Lista de Espera
Quirargica general (no asociada a un diagnoéstico o especialidad determinada o a
trasplante de 6rganos), donde se establecié que en un 22% de los casos los
diagnésticos de ingreso a Lista de Espera y del fallecimiento estaban relacionados,
pero no hay coincidencia en otros aspectos analizados, como el tiempo de espera,
que en el caso del presente estudio se determin6 que era en promedio 439,6+362,
mientras que Barrasa-Villar encontré una media de 100,753 (132).

Donde tampoco hay coincidencia es en la edad de los fallecidos, ya que en el
estudio de Barrasa-Villar et al esta era mayor (74,5£15,5 afos), mientras que en
este estudio fue de 69+15,5 afios, diferencidndose también en que en su estudio
hay un 65% de diagnadsticos preferentes entre los fallecidos, mientras que entre los
fallecidos de este estudio los diagnosticos de mayor connotacion clinica

ascendieron a un 29,8%.

Otra coincidencia se encuentra en los diagndsticos en espera, ya que Barrasa-Villar
et al encontraron mayor cantidad de casos en espera neoplasias (66,7%), mientras
gue en el SSMC encontramos un leve predominio de las enfermedades oncoldgicas

(18,7%), seguidas de patologias gastrointestinales (16,9%) y varices (11,3%) (132).

67



Al comparar los con los resultados de la Comision del MINSAL para listas de espera,
tenemos que ellos encontraron que en el 43,8% de los mayores de 40 afios que
fallecieron mientras estaban en alguna lista de espera, podria haber habido relacion
entre el diagndstico de ingreso y alguna de las causas de fallecimiento, aunque no
desarrollaron auditoria de fichas clinicas para respaldar dicha tesis, sino que
compararon los diagnosticos de ingreso a lista de espera, la especialidad a cargo y
la prestacion en espera con las causas de defuncion, lo que podria haber

sobreestimado dicha asociacion (38).

Con este informe también hay coincidencia respecto a que los casos oncoldgicos
son los mas numerosos entre los mayores de 40 afios, pero no hay coincidencia en
otras variables, como el género de los pacientes (53,5% de hombres VS 56% de
mujeres en el presente estudio), edad promedio de 72 afios VS 69 en este estudio

y mediana de dias de espera de 169 VS 298 en el presente estudio (38).

Al comparar con el estudio de Martinez et al, realizado en usuarios en Espera de
Consulta Médica, en el que se identificé un mayor riesgo de mortalidad mientras se
estaba en Lista de Espera para pacientes masculinos, de mayor edad y con
diagndsticos oncoldgicos, se observa diferencia con respecto al género de los
fallecidos, ya que en el presente estudio hubo una mayoria de pacientes femeninas,
con un 56,4% del total, lo que se podria deber a la diferencia en las prestaciones en
espera (quirdrgica versus consulta médica); mientras que la edad y el predominio

de diagndsticos oncoldgicos si tienen correlato entre ambos estudios (133).

Otra coincidencia con el estudio de Martinez et al, corresponde al tiempo de espera
de los pacientes fallecidos, encontrandose coincidencia con respecto a que los
usuarios que murieron estando en Lista de Espera presentaban tiempos de espera
mMas cortos, lo que se podria explicar por la severidad de sus diagnésticos y el efecto
triage (133).
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Como hemos visto a lo largo del presente estudio, las Listas de Espera son una
probleméatica que afecta a todos los paises del mundo, sin importar el nivel de
recursos disponibles, siendo el tiempo que esperan los pacientes la principal
diferencia que encontramos entre ellos, dado que siempre existiran Listas de Espera
por atencion de salud e intervenciones quirdrgicas. Es en este contexto que la
pandemia por COVID-19 ha comprometido incluso a aquellos paises que
presentaban bajos tiempos de espera previos al cierre o reconversion de atenciones
de sus centros de salud, para volcar sus esfuerzos en contener el avance y tratar a

los pacientes mas gravemente afectados por el SARS-COV-2.

Entre las medidas que se han ido implementando para poder resolver las enormes
Listas de Espera Quirlrgicas que se han ido acumulando en este periodo,
especialmente por su efecto rapido en la disminucion de las Listas de Espera 'y, por
lo tanto, estratégica para los tomadores de decisién, corresponde a la resolucién
prioritaria de altos volumenes de pacientes, pero de baja complejidad quirdrgica, en
desmedro de aquellos que presentan mayor cantidad de comorbilidades,
generalmente los usuarios de mayor edad y, por lo tanto, mas riesgosos de tratar y

con mayores costos asociados (134).

Para abordar esta problematica se requiere de estrategias administrativas, como la
confirmaciéon de las citas médicas y disminucion de las suspensiones de cirugias
por causas administrativas, asi como un abordaje diferente del tiempo en Listas de
Espera, pasando a ser una etapa de “preparacién pre quirurgica”, considerando los
factores de riesgo de los usuarios para disminuir sus posibles complicaciones peri
e intraoperatorias, en donde se ha demostrado que un abordaje preoperatorio
integral disminuiria en un 50% las complicaciones, asi como la hospitalizacion en 1-
2 dias, reduciendo la necesidad de cuidado critico postoperatorio, la suspension de
cirugias programadas, los costos en salud y mejorando la percepcion de calidad por
parte de los usuarios, lo que también requiere de que los tratantes planteen a los
pacientes los beneficios, riesgos, alternativas terapéuticas e incluyan el “no hacer

nada” como decisién terapéutica, donde se ha visto que alrededor del 15% de los

69



pacientes geriatricos decide no operarse luego de evaluar los aspectos antes
mencionados (134).

También se plantea, mediante modelamientos matematicos, la posibilidad de
integracion publico-privada, donde haya transferencia de usuarios en Listas de
Espera entre hospitales publicos, la inclusién de hospitales privados para capturar
la demanda no satisfecha o la disponibilidad de los hospitales de compartir su
capacidad, con una posibilidad de reduccion de un 60% de la lista de espera con

estas estrategias combinadas (135).

Con respecto a la gestion de los pacientes en Listas de Espera en Chile, se ha
producido un cambio en las plataformas de registro y seguimiento oficiales para
dicho fin, pasando del Repositorio Nacional de Lista de Espera (RNLE) al Sistema
de Gestion de Tiempo de Espera (SIGTE), aunque en la practica ambas plataformas
funcionan de manera similar y presentan casi los mismos campos para los registros

de los casos en Lista de Espera.

Como se pudo apreciar en los casos en los que las causas de fallecimiento se
relacionaban con el diagndstico de ingreso a Lista de Espera Quirlrgica, éstas en
su gran mayoria se trataban de casos oncolégicos, lo que se ha abordado a nivel
de gestion mediante la creacién del Compromiso de Gestion 6.1, que consiste en
lograr que el 80,0% de los casos en espera de resolucion quirdrgica por problemas
de salud oncoldgicos no GES (en Lista de Espera Quirargica) se encuentren en un
tiempo menor o igual a 90 dias de espera, lo que ha permitido una disminucién en

los tiempos de espera para este tipo de diagnoésticos (136).

Variables como los dias transcurridos desde el ultimo control, compensacion de la
patologia de base, presencia de comorbilidades o el grado de compensacion de
estas, no se pudieron encontrar en la busqueda bibliogréfica, por lo que no se puede

comparar con otros estudios de enfoque similar.
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Una de las dificultades que se encontraron para la realizacion de la presente AFE
fue la falta de integralidad de los registros clinicos, ya sea por migracion del sistema
de ficha clinica electronica, como ocurrio en el HEC, o el uso de diferentes formatos
de ficha clinica, como en el HCSBA, lo que dificulté la revision de los registros,
aunque solo en un caso no se pudo encontrar la ficha clinica. Este problema de los
registros, en el caso del SSMC se resolvera durante el afio 2023, ya que se licito un
sistema de registro clinico electrénico para todos los establecimientos de la Red,
incluyendo APS y Hospitales, lo que dejara de lado la fragmentacién de los registros,

ya sea dentro de los establecimientos como dentro de la Red.
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Otra de las dificultades para determinar la relacion entre el diagnéstico de ingreso a
Lista de Esperay las causas de fallecimiento de los usuarios fue la amplia utilizacion
de diagndsticos poco especificos o mal definidos en los certificados de defuncion,
lo que obligé a auditar mas casos que solo aquellos en los que se determind la
relacion inicial entre diagndsticos, descartandose finalmente en todos ellos una
posible asociacion, lo que evidencia la necesidad de reforzar entre los médicos la
capacitacion en certificacion de fallecimientos, instando a la utilizacion de

diagndésticos mas especificos y que sean las causas directas de los decesos.

El enfoque del presente estudio, que considerd auditoria de registro clinicos y la
presencia de comorbilidades y su estado de compensacioén, asi como las fechas de
los controles por las patologias que propiciaron el ingreso a Lista de Espera
Quirdrgica u otras variables, se podria utilizar como base para la realizacién de
estudios con un disefios longitudinales o transversales, en un campo poco
estudiado, como es la mortalidad de usuarios en Listas de Espera Quirtrgicas de

manera general y no enfocadas en especialidades o diagndsticos particulares.
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8. CONCLUSIONES

La presente Actividad Formativa Equivalente tuvo como objetivo general determinar
si el diagnostico de ingreso a la Lista de Espera Quirdrgica del Servicio de Salud
Metropolitano Central de los pacientes que fallecieron durante el afio 2016 se
asociaba clinicamente con la causa de deceso registrado en el certificado de

defuncion de dichos pacientes.

Durante el afio 2016 se egresaron de la Lista de Espera Quirargica del Servicio de
Salud Metropolitano Central un total de 106 registros por la causal N°9
(fallecimiento), de los cuales 10 presentaban dos registros por la misma patologia,
pero con diferente lateralidad y 2 se encontraban en espera de dos procedimientos
distintos, por lo que, dado que el estudio se enfoca en personas, se establecié un

total de 94 pacientes fallecidos mientras estaban en Lista de Espera Quirurgica.

Como primer objetivo especifico de la AFE se establecio caracterizar los casos de
personas fallecidas en lista de espera quirlrgica segun género, grupo etario,
hospital a cargo, especialidad, diagnéstico y tiempo de espera, siendo las

caracteristicas mas relevantes las siguientes:

e Predominio de mujeres (56,4%) sobre hombres (43,6%).

e El grupo de mayores de 65 afios represento el 71,3% de los casos.

e La edad promedio fue de 69+15,5 afios (rango 8-91), con una media de
69,3+16,6 entre los hombres (rango 8-90) y 68,7+14,7 para las mujeres
(rango 12-91).

e Segun el establecimiento a cargo de los casos, la mayoria correspondia al
Hospital San Borja Arriaran (n=74, 78,7%), seguido por el Hospital El Carmen
de Maipu (n=19, 20,2%) y el Centro de Referencia de Salud de Maipu (n=1,
1,1%).

e Las especialidades con mayor cantidad de usuarios en espera fueron
Gastroenterologia (n=23, 21,7%), Cirugia cardiovascular (n=20, 18,9%),
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Cirugia oftalmolégica (n=17, 16,0%), Urologia y nefrologia (n=14, 13,2%),
Traumatologia (n=13, 12,3%), Ginecologia y obstetricia (n=8, 7,5%) y Cirugia
otorrinolaringologica (n=7, 6,6%).

Los diagnosticos mas frecuentes fueron canceres (n=20, 18,7%), varices
(n=12, 11,3%), hernias abdominales e inguinales (n=10, 9,4%), gonartrosis
(n=10, 9,4%), colelitiasis (=8, 7,5%) y capsulotomia (n=5, 4,7%), siendo los
diagnésticos de alta connotacion clinica un 29,8% del total.

El tiempo de espera promedio para todo el SSMC fue de 439,6+362 (n=106,
rango 13-1584), mientras que para el Hospital San Borja Arriardn fue de
479,1+394,9 (n=74, rango 13-1584), para el Hospital EI Carmen de Maipu fue
de 322,4+128,9 (n=19, rango 133-551) y para el CRS de Maipu de 58 dias
(n=1).

El segundo objetivo especifico correspondio a identificar el porcentaje de casos en

los que el certificado de defuncion registraba causas de muertes consideradas como

poco especificas o mal definidas. Donde los principales hallazgos en este punto

fueron los siguientes:

En los 94 casos, los usuarios presentaron un certificado de defunciéon con al
menos una causa de muerte registrada, aunque en uno de ellos ésta indicaba
“‘indeterminada en estudio”.

23 de los 94 casos (24,5%) presentaban solo una causa de muerte.

27 de los 94 casos (28,7%) registraron dos causas de muerte.

44 de los 94 casos (46,8%) registraban 3 causas de muerte

En total, se identificaron 209 diagndsticos indicados como causa de muerte,
de los que un 46,9% (n=98) se consider6 como poco especifico o mal

definido.
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Para la primera causa de muerte (n=94), el 64,9% de los certificados
presentaba (n=61) un diagnostico poco especifico o mal definido,
encabezado por “paro cardiorrespiratorio”, con 39 casos, mientras que el tipo
de diagndstico especifico que se presenté con mas frecuencia fue “cancer”
(n=13). Para la segunda (n=71), esta cifra descendi6é a un 38% (n=27), y
dentro del grupo de diagndsticos especificos, los mas frecuentes son
nuevamente los oncoldgicos (n=16). Finalmente, para la tercera (n=44) se
identific6 un 22,7% (n=10) de causas de muerte poco especificas o mal
definidas, mientras que, entre las bien definidas, nos encontramos con 12 de

ellas correspondiendo a patologias oncoldgicas.

El tercer objetivo especifico del presente estudio consistio en seleccionar entre las

personas que estaban en lista de espera quirargica y fallecieron, aquellas en las

gue existiera coincidencia entre el diagnostico de ingreso a la lista de espera y el

diagnostico de deceso registrado en el certificado de defuncion. Para realizar esta

seleccion, se realizé una revision ciega de la base de datos y de las causas de

muerte indicadas en los certificados de defuncion respectivos por parte del

investigador y del profesor guia, acordando posteriormente el estado de cada uno

de ellos en forma de consenso cuando no hubo coincidencia acerca de la

clasificacion asignada.

Dentro de los principales hallazgos en este punto, tenemos que:

En 19 de los casos se determiné que habria aproximaciéon entre los
diagnésticos de ingreso a Lista de Espera y una o mas de las causas de
muerte registradas en el certificado de defuncion respectivos.

En 57 casos se descarto la posible asociacion.

En 18 casos los antecedentes disponibles no permitian confirmar ni descartar

la posible asociacion.
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Finalmente se determind que se realizaria la auditoria de los casos en los
que si se encontré una posible aproximacion entre ambos registros, pero
también se incluiria a aquellos en los que esta posible relacion no se pudo
determinar por falta de antecedentes disponibles en esta primera

exploracion, totalizando 37 casos a auditar.

El cuarto y ultimo objetivo especifico pretendia determinar, mediante auditoria de

los registros clinicos de las personas seleccionadas de la lista de espera quirlrgica,

si el tiempo de espera pudo haber influido en la evolucion clinica que condujo a la

causa del deceso registrado en el certificado de defuncién, para lo que se procedio

a realizar la revision de las fichas clinicas de los 37 usuarios seleccionados en el

objetivo especifico anterior.

Dentro de las caracteristicas principales encontradas en este grupo tenemos que:

Las mujeres (n=20, 54%) tienen predominio sobre los hombres (n=17, 46%).
Con respecto al grupo etario, hay un predominio de mayores de 65 afios en
hombres (n=12, 70,6%) y en mujeres (n=12, 60%), pero con mayor peso
relativo en el caso de los hombres.

En 21 (56,8%) de los 37 casos auditados el diagndstico de ingreso a Lista de
Espera se relacionaba con una o mas de las causas de fallecimiento
expresadas en los certificados de defuncion, siendo los oncolégicos la gran
mayoria de éstos (n=19, 90,1%).

La edad promedio entre aquellos usuarios en los que si se encontr6 relacion
entre los diagnosticos de ingreso a Lista de Espera y las causales de
fallecimiento fue de 69+12,9 afios (rango 44-90), mientras que en el grupo en
los que no se encontré o no se pudo determinar, fue de 67+11,9 afios (rango
de 39-85).
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En el grupo auditado, la especialidad con mayor nimero de casos en espera
correspondiéo a gastroenterologia (n=14, 37,8%), seguida de urologia y
nefrologia (n=11, 29,7%).

El Hospital San Borja Arriaran acaparé la mayoria de los casos (n=32,
86,5%), mientras que los restantes correspondian al HEC (n=5, 13,5%).

El promedio de dias de espera para los 37 casos auditados fue de
307,6+289,9 (rango 13-1090); para el HCSBA fue de 312,4+306,9 (rango 13-
1090) y para el HEC fue de 276,6+133,2 (rango de 164 a 517).

Entre los 21 casos en los que se encontro relacion entre los diagndsticos de
ingreso a Lista de Espera y de fallecimiento, el tiempo de espera promedio
fue de 193+186,4 dias, con una mediana de 113 dias (rango 13-579),
mientras que entre los que no tuvieron relacion o ésta no se pudo determinar
fue de 457+344,6 dias de espera promedio, con una mediana de 316 dias
(rango 67-1090).

La especialidad con mayor tiempo de espera promedio fue gastroenterologia
con 427,7+317,4 dias (n=14, rango 26-1090).

17 de los 21 casos (80,1%) se encontraban bajo control por la patologia de
ingreso a Lista de Espera en su establecimiento a cargo, aunque solo 1 de
ellos presentaba compensacion de su diagndstico.

14 de los 21 casos (66,7%) con relacion entre sus diagndsticos de ingreso
Lista de Espera y causas de muerte presentaban mas patologias en sus
fichas clinicas (promedio de 2,3, rango 0-6), con predominio de
comorbilidades descompensadas (no compensadas 16, compensadas 11,
falta informacion 11). En el grupo en el que no se encontr6 relacion entre
diagnoésticos o ésta no se pudo determinar el promedio fue de 3
comorbilidades (rango 0-5), predominando las compensadas (compensadas

14, descompensadas 13, falta informacion 7).
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e 2 de los 21 pacientes ya habian sido intervenidos por la cirugia que los
mantenia en espera, tratindose de errores en el registro de los casos en
RNLE.

e 6 de los 21 pacientes no debian estar en Lista de Espera por tratarse de
problemas de salud incluidos en el GES, los que tienen tiempos de espera

garantizados y no se debian subir al RNLE.

Finalmente, de acuerdo con el objetivo general de la presente AFE, de los 106
egresos por causal 9 (fallecimiento) de Lista de Espera Quirurgica realizados en
el SSMC durante el afio 2016, equivalentes a 94 pacientes, en 21 casos (22,3%)
se pudo determinar que hubo relacién entre el diagndstico de ingreso a Lista de
Espera y alguna de las causas de muerte expresadas en los certificados de

defuncion.
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10. ANEXOS

10.1- ANEXO 1: INSTRUMENTO AD HOC PARA RECOLECCION Y
SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

FORMULARIO DE REVISION DE HISTORIA CLINICA DE
PACIENTE FALLECIDO - VERSION 1
AUDITORIA N°:
FECHA DE REVISION:
EVALUADOR:
CENTRO ASISTENCIAL:
ID PACIENTE (RUT):
EDAD:

GENERO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO A LISTA DE ESPERA:

ESPECIALIDAD:
TIEMPO DE ESPERA AL MOMENTO DEL
FALLECIMIENTO  (EN DIAS):

CAUSAS DE FALLECIMIENTO SEGUN CERTIFICADO
DE DEFUNCION:

FECHA DE FALLECIMIENTO:

¢COINCIDE O SE RELACIONA EL DIAGNOSTICO DE FALTA
INGRESO A L.E. Y LA CAUSA DE MUERTE?  SI NO INFO

OBSERVACIONES:

PARA LOS CASOS CON RESPUESTA AFIRMATIVA

(LA PATOLOGIA ESTABA BAJO CONTROL MEDICO
EN EL ESTABLECIMIENTO? S| NO

FECHA DEL ULTIMO CONTROL:

FALTA
¢ESTABA COMPENSADA?  SI NO INFO

OBSERVACIONES I ‘

COMORBILIDADES REGISTRADAS EN FICHA CLINICA

¢ESTABA COMPENSADA?
(SEGUN COMENTARIOS
PATOLOGIA MEDICOS EN FICHA)
FALTA
INFO

Si NO
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