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E
l debate en torno a las listas de espera de ciru-

gía electiva es una buena oportunidad para re-

flexionar y analizar las respuestas del sistema sa-

nitario a los cambios de patrones de necesidad

y demanda de servicios sanitarios. La mayor morbili-

dad, asociada principalmente al envejecimiento de la

población, el incremento de la capacidad resolutiva con

la introducción de nuevas técnicas diagnósticas y te-

rapéuticas, además del incremento del nivel de renta

y expectativas de la población, explican gran parte de

estos cambios.

En el caso específico de la cirugía electiva, la in-

troducción de nuevas tecnologías menos invasivas ha

supuesto ampliar sensiblemente los criterios de indi-

cación, en la medida que se ha reducido el riesgo de

complicaciones y se ha incrementado el beneficio es-

perado. Mejorar la relación entre beneficio y riesgo per-

mite que en la actualidad se indique la cirugía en pa-

cientes que presentan una menor discapacidad o

gravedad. En la práctica se supone que hay una mayor

variabilidad en la gravedad en el momento de la indi-

cación de la cirugía y también del beneficio que se es-

pera de ésta.

Estos cambios en la indicación junto con el pro-

gresivo envejecimiento han comportado ampliar 

sensiblemente la población susceptible de necesitar ci-

rugía, implicando a la vez una mayor demanda y utili-

zación1,2. Sin embargo, a pesar de que en la mayoría

de los países de nuestro entorno se han producido en

los últimos años fuertes incrementos en las tasas de ci-

rugía, sigue observándose una necesidad no cubier-

ta e importantes listas/tiempos de espera. Es en este

contexto de incremento de la demanda y listas de es-

pera en el que se han planteado distintas iniciativas de

sistematizar procesos de priorización de los pacientes

con indicación quirúrgica. De hecho, la priorización se

basa en que, a pesar de tener adecuación en la indi-

cación quirúrgica, es decir, que se espera un benefi-

cio, dicho beneficio no es igual para todos los pacientes3.

Aceptando que los procedimientos quirúrgicos son glo-

balmente eficaces, el nivel de eficacia es distinto para

cada paciente, y es en función de este nivel que se va-

lora el grado de necesidad de la intervención.

Frente al problema de las listas de espera se han

planteado otras estrategias distintas de la priorización

de pacientes, tales como los programas de choque que

incrementan temporalmente la oferta o la introducción

de tiempos de atención garantizada que limitan el tiem-

po máximo en lista de espera. Sin embargo, estas ini-

ciativas por sí solas pueden ser de dudosa eficacia si

no se complementan con un análisis más riguroso de

la demanda. Estamos frente un problema que se está

convirtiendo en crónico, que persiste a pesar de los in-

crementos de las tasas de cirugía, y para el que varias

de las iniciativas que se han tomado de forma precipi-

tada han fracasado reiteradamente. Es desde esta pers-

pectiva que se plantea la necesidad de priorización como

una alternativa más eficiente de gestión de la deman-

da. En un contexto como este de saturación de la ofer-

ta y, por tanto, de importantes listas de espera, la prio-

rización permite mejorar la respuesta en la medida que

el tiempo de espera estará asociado al beneficio ob-

tenido, siempre y cuando se garantice un tiempo má-

ximo de espera en función del grado de necesidad.

Más allá de las propuestas técnicas, este aborda-

je de las listas de espera implica cambios importan-

tes en su gestión y en la práctica asistencial en ge-

neral, con implicación en distintos niveles de decisión

y, por tanto, que conllevan cierta complejidad en su

aplicación. Así, por ejemplo, se pasa de utilizar como

único criterio explícito el tiempo de espera a considerar

también la diferencia en el nivel de necesidad indivi-

dual de cada paciente. El cambio se produce en la me-

dida que se explicitan y, por consiguiente, se hace más

transparente, los criterios que determinan diferencias

en los tiempos que deberá esperar un paciente para

ser intervenido y que estos criterios están basados en

medidas de necesidad.

Por otro lado, la valoración de necesidad individual

de cada paciente no se realiza tan solo a partir de cri-

terios clínicos (gravedad y pronóstico), sino que inte-

gra también la discapacidad relacionada con la en-

fermedad, así como criterios sociales. Sin embargo,

la intención de sistematizar una aproximación a la me-

dida de necesidad individual para intervenciones sa-

nitarias específicas precisa de instrumentos o técnicas

que en la mayoría de los casos no están evaluados,

tanto por lo que se refiere a su validez y fiabilidad como

a la factibilidad de su aplicación en la práctica asis-

tencial habitual.
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Se dispone de algunas experiencias de ámbito in-

ternacional, tales como las de Nueva Zelanda4 y Ca-

nadá5, que están empezando a ser evaluadas, lo que

permitirá conocer el impacto y las limitaciones de su

aplicación6. En el caso de Nueva Zelanda, el comité

de expertos propuso que los sistemas de priorización

de pacientes en listas de espera deberían cumplir con

algunas características, como que el sistema fuera

homogéneo en todo el territorio, que las propuestas

para los distintos procedimientos quirúrgicos fueran

coherentes entre ellas, que fuera aceptado por parte

de los profesionales implicados en la gestión de 

las listas de espera o que se considerasen tiempos

máximos de espera en función del grado de nece-

sidad.

Con relación a España, se han realizado distintos

programas de choque con un resultado muy incierto,

y más recientemente se han propuesto tiempos de

atención garantizada para una relación de procedi-

mientos quirúrgicos que aún no han sido evaluados.

Ha sido en estos últimos años que desde la adminis-

tración sanitaria se han promovido algunos estudios

para analizar sistemas de priorización de pacientes7,8,

con propuestas similares a las aplicadas en otros 

países y que sería interesante tener en cuenta en fu-

turos programas.

Finalmente, un valor añadido y nada marginal del de-

bate sobre cómo abordar el problema de las listas de

espera es la oportunidad de introducir un análisis más

riguroso de la demanda, instrumentos de gestión más

específicos, a la vez que se facilite la participación en

los distintos niveles de decisión de los médicos, la ges-

tores y las administraciones sanitarias. Sin embargo, se

corre el peligro de que por la urgencia del debate po-

lítico y social, en la que sitúa frecuentemente la pro-

blemática de las listas de espera, se apliquen finalmente

medidas de choque poco específicas que convierten

en estériles estas propuestas. Se trata de una buena

oportunidad para profundizar en el debate y análisis de

las listas de espera y realizar unos abordajes que per-

mitan disponer de soluciones más consistentes que 

no se deberían desaprovechar. Desde GACETA SANITARIA

queremos contribuir a este debate aportando la opinión

de los profesionales (gestores, planificadores y médi-

cos) implicados en el problema de las listas de espe-

ra con dos aportaciones complementarias9,10.

Xavier Castells, 
por el Equipo editorial
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