FANOBLE

COMPANIA DE SEGUROS

#1

CIRUGIA SEGURA:

EL VOLUMEN SI IMPORTA

Imaginese que le tienen que realizar un reemplazo total
de cadera. Si pudiera elegir, épreferiria operarse en un
centro que realiza este procedimiento rutinariamente y
con un cirujano que opera mas de 30 casos por afio o
por otro profesional que sélo ha operado un caso en el
ultimo afio en un lugar donde este tipo de cirugia se
realiza de manera muy esporddica, con un récord de
solo tres reemplazos totales en los ultimos dos afios?

Si bien la respuesta aparece como obvia, el tema de la
relacién entre el volumen de las cirugias y los resultados
quedd bastante relegado en la agenda de la seguridad
quirurgica de los ultimos afios.

Siempre hemos sabido que el volumen importa. El
concepto es simple e intuitivo: la préctica hace a la
perfeccidn; la experiencia genera mejores médicos.
Seguramente, un cirujano que realiza una sola
esofagectomia por afio la hard peor y manejard las
complicaciones menos efectivamente que un cirujano
que realiza dicho procedimiento todos los meses o
incluso todas las semanas. Es por eso que el
entrenamiento del cirujano es tan prolongado y por lo
cual valoramos tanto a aquellos expertos que han visto
en su carrera muchos casos similares al que tienen que
enfrentar hoy.

Durante muchos afios, sobre todo a partir de que en
1979 Luft y col.(1) alertaran sobre la posible conexion
entre el volumen vy los resultados, se utilizé al volumen
quirdrgico como un indicador indirecto de la calidad
quirurgica, tal vez porque era lo Unico que teniamos. Y
por mas de dos décadas, el trabajo de investigadores
lideres ha demostrado de manera clara y convincente
que la cantidad de cirugias importa. La mortalidad de
ciertos procedimientos en centros de bajo volumen
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puede llegar a ser hasta cinco veces mayor que la de los
centros con mayor volumen.(2)

Sin embargo, durante los primeros quince afios de este
siglo, el foco de la calidad quirurgica se desplazé hacia el
manejo perioperatorio del paciente: la comunicacion del
equipo, la profilaxis antibidtica o antitromboética, el
chequeo de sitio quirdrgico, la prevencion de
resangrados, etc. todas cosas cuya ocurrencia puede
medirse facilmente. De hecho, el proyecto “Cirugia
Segura Salva Vidas” de la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente (OMS, 2007), cuyo producto final
es el listado de verificacién de seguridad de la cirugia no
hace ninguna mencién a lo que muchos consideran el
corazén del problema: la experiencia del cirujano y del
centro donde se realiza el procedimiento.

Temas conceptuales

En el mundo inequitativo en el que vivimos, son muchos
los factores que influyen sobre los procesos de atencion
y los resultados: |la educacion del paciente, sus ingresos,
sus comorbilidades, el acceso a coberturas de prepagas
u obras sociales, la coordinacién de los servicios y la
geografia juegan un rol importante.(3) (4)

El volumen del prestador en si mismo no es un
equivalente de la calidad de atencidn. Sirve mas bien
como una aproximacién a la misma, ya que la calidad es
a menudo dificil de definir y medir. Existen hoy muchas
iniciativas en camino que eventualmente mejorardn la
medicion de la calidad. Mientras tanto, sin embargo, el
volumen clinico continuard siendo usado como un
indicador subrogante de la calidad y para predecir
resultados. Halm y col. revisaron 88 trabajos publicados
y encontraron que el 77% de estos estudios mostraban
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una asociaciéon efectiva entre volumen y resultados.(5)
Sin embargo, no terminamos de comprender
acabadamente cuales son los factores especificos que
explican las diferencias en los resultados.

Se han propuesto dos hipdtesis para explicar la
asociacién entre volumen y resultados: (6)

® |a hipotesis de que la prdctica hace a la
perfeccion:

Consiste en la nocidn de que la repeticion mejora la
capacidad del cirujano o de la institucién para realizar
un determinado procedimiento. Si bien, como dijimos,
esta hipdtesis tiene un gran atractivo intuitivo, plantea
distintos interrogantes: éCual es el punto en el cual el
cirujano o el hospital mejoran a partir de un mayor
volumen? ¢Existe algun umbral de experiencia al que
deba llegar el prestador antes de observar alguna
mejora en la calidad? ¢Todos los procedimientos
quirdrgicos mejoran a partir de un mayor volumen?
Dada esta hipdtesis, uno deberia esperar que para
procedimientos simples la practica puede no ser tan
trascendente, mientras que para operaciones mas
complejas la practica seria importante. En otras
palabras, existiria una fuerte correlacién entre volumen
y resultados para esofagectomias pero no para la
reseccion de un nédulo mamario.

Segun Ashish Jha, investigador de Harvard, Ila
explicacién de por qué el volumen importa es algo mas
sofisticada y va mas allda del concepto de que la practica
hace a la perfeccidn.(7) Los centros de alto volumen
suelen tener equipos que trabajan juntos de manera
mas  efectiva, sistemas para identificar las
complicaciones de manera temprana y la capacidad de
responder efectivamente a las complicaciones. También
es mas probable que cuenten con programas y servicios
de apoyo que son criticos, como el de manejo de
heridas, nutricion y terapia ocupacional para facilitar
que el paciente regrese mas rapido a sus actividades de
la vida diaria. El mismo Jha realizé un estudio en donde
encontré que cuando hospitales con pocos casos de
esofagectomias contaban con mas enfermeras,
tomografia por emisidon de positrones y tres servicios
clinicos no relacionados (trasplante de pulmodn,
oncologia de alta complejidad y cirugia bariatrica), sus
resultados eran casi tan buenos como los de centro de
alto volumen.(8) Y otro trabajo de mas de diez afios de
antigliedad encontré que el volumen de resecciones
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pulmonares realizadas en un hospital termind siendo un
mejor indicador para predecir la mortalidad luego de
duodenopancreatectomias que el mismo volumen de
estos procedimientos.(9) La historia, afirma Jha, es mas
complicada...

e [a hipdtesis de la derivacion selectiva:

Consiste en la nocidn de que aquellos prestadores que
tienen mejores resultados reciben a consecuencia
mayores derivaciones y que por eso tienen mayor
volumen.(10) Para que esta segunda hipoétesis sea
verdadera, deben cumplirse dos condiciones. En primer
lugar, los pacientes y los médicos que derivan deberian
saber qué cirujanos y hospitales tienen mejores
resultados. Segundo, deberian querer y poder actuar en
base a dicho conocimiento.(6) Con pocas excepciones,
como podria ser el reporte publico de las estadisticas de
mortalidad para cirugias cardiacas en algunos estados
de los EE:UU, los datos acerca de los resultados de los
cirujanos y de los hospitales no se encuentran
disponibles para el publico. Aun cuando dichos datos se
encontraran a disposicidn, los médicos no suelen basar
sus derivaciones en esos datos y los pacientes no
necesariamente los utilizan a la hora de elegir en qué
lugar se operaran. La hipdtesis de la derivacidn selectiva
también requiere que los pacientes tengan la posibilidad
de elegir cirujanos y hospitales, algo que una gran
mayoria no puede hacer por razones financieras, de
cobertura y logisticas, entre otras.

Por otra parte, muchos pacientes y médicos sienten que
cuanto mas local sea la atencién, mejor. Alun si otros
hospitales con mayor volumen vy experiencia se
encuentran a sélo una a o dos horas de auto, la cercania
es un valor muy ponderado a la hora de elegir el lugar
de la operacién, Evita muchas veces tener que negociar
con la cobertura médica y los gastos y stress que genera
a la familia la atencién de un ser querido fuera de su
ciudad. Un estudio liderado por el Dr. Samuel Finlayson
de la Universidad de Utah mostré que cerca del 20% de
los pacientes preferirian operarse en un hospital local
con una mortalidad del 18% que tener que manejar dos
horas hasta un hospital regional con una tasa de
mortalidad del 3%. (11)

Una alternativa de abordaje distinta consistiria en
preguntarse qué es lo que los prestadores de alto
volumen realizan de manera distinta a los de bajo
volumen. ¢Realizan maniobras o acciones especificas
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qgue los otros no? Si es asi, cudles de estas acciones
marcan una diferencia en los resultados?. Los
investigadores podrian denominar a estas acciones
especificas como “procesos de atencion”. Ejemplos de
estos procesos de atencidén serian, por ejemplo, una
maniobra especifica que un cirujano realiza durante una
endarterectomia carotidea, o el tiempo de clampeado
durante un by pass coronario. Cuanto mas aprendamos
acerca de las diferencias en procesos especificos de
atencion y en sus efectos sobre los resultados finales,
mayor seria la potencialidad de mejorar los resultados
de todos los cirujanos y las instituciones.(6)

La evidencia cientifica

Desde el trabajo original de Luft en 1979 (1), muchos
estudios han reportado la relacidn entre mayor volumen
y mejores resultados. Estas investigaciones cubren
distintos tipos de procedimientos, incluyendo cirugias
pancredticas, esofdgicas, pulmonares, colorectales,
mamarias, cardiacas, carotideas y de aneurismas de
aorta abdominal. Sin embargo, ciertos problemas
metodoldgicos identificados por Luft todavia no han
sido clarificados, por lo cual persisten las controversias
acerca de la importancia que tienen la “complejidad” de
la condicidén clinica, el riesgo del tratamiento, la
existencia de “umbrales” de volumen en esta relacién y
el peso relativo de la experiencia del cirujano individual
versus el volumen del la unidad o del centro de salud. Se
ha reconocido entonces la necesidad de estratificar
adecuadamente el riesgo y de utilizar un indicador de
resultado apropiado cuando se investigan estos
temas.(12)

Mucha de la informacidn relevante deriva de
estadisticas de rutina obtenidas para fines
administrativos. Esto determina por un lado que sea
muy dificil estratificar el riesgo y por otro que el
indicador mas importante sea la mortalidad. Para
intervenciones con bajo riesgo de muerte, deberian
entonces estudiarse un nimero enorme de casos para
no pasar por alto un efecto que podria ser importante si
la intervencion es muy comun. Para otras
intervenciones, la tasa de mortalidad no termina siendo
un indicador apropiado y se requiere de otros
indicadores de efectividad y de calidad de la atencién.

En 1997, un centro de analisis y difusion de la
Universidad de York, dependiente del NHS Britanico,
publicé una revisidn sistemdtica de la evidencia
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disponible hasta ese momento de la relacidn
volumen/resultados.(13) Si bien los autores
identificaron muchos estudios que consideraron
aceptables para el analisis y que mostraban una relacion
entre el volumen y los resultados, la conclusién a la que
arribaron fue que el grueso de la evidencia estudiada
tenia importantes fallas metodoldgicas, siendo de poco
valor para planificar politicas de salud al respecto. Desde
entonces, se viene acumulando un considerable cuerpo
de conocimientos que permiten rebatir esta conclusion
inicial.

Dos revisiones sistematicas aparecen como
especialmente utiles. Halm et al (2002) analizé estudios
publicados entre enero de 1980 y diciembre de 2000 (5)
y Gandjour et al, (2003) revisé estudios publicados entre
enero de 1990 y diciembre de 2000.(14) El estudio de
Halm fue una revision convencional que cubria 27
procedimientos y diagndsticos. En los 135 estudios que
cumplian con sus criterios de inclusidn, encontraron una
relacién estadisticamente significativa entre mayor
volumen y mejores resultados en el 71% de los estudios
de volumenes hospitalarios y en el 68% de los estudios
de volumen de los cirujanos.

La revision de Gandjour cubrié 34 diagndsticos e
intervenciones e incluyd 26 trabajos que no habian sido
analizados por Halm et al. En un total de 76 estudios, el
mayor volumen hospitalario era estadisticamente
significativo en 51, mejor pero no estadisticamente
significativo en 21, peor pero no significativamente en 3
y significativamente peor en sélo 1. Estos autores
adoptaron ademas un abordaje adicional inusual;
eligieron para cada procedimiento o grupo de
procedimientos el trabajo que les parecia mas confiable
(baséndose en criterios tales como el ajuste de la
muestra). En 20 de estos “mejores estudios”, el alto
volumen fue significativamente mejor en 10, mejor pero
no significativamente en 6, no significativamente peor
en tres y significativamente peor en uno.

Mds aca en el tiempo, un estudio publicado en agosto
de 2014 en Annals of Surgery parece corroborar estos
datos.(15) Los autores analizaron los datos del Medicare
de mas de tres millones de pacientes sometidos a uno
de ocho procedimientos gastrointestinales, cardiacos o
vasculares entre 2000 y 2009. Encontraron que los
hospitales de mayor volumen tenian una mortalidad
significativamente menor que los hospitales de menor
volumen para todos los procedimientos examinados.
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Los datos indicaron que en cinco de las ocho
intervenciones estudiadas, la fuerza de esta relacidon
volumen/resultados de hecho aumentaba a lo largo del
tiempo. Para esofagectomias, por ejemplo, la tasa de
probabilidad de mortalidad ajustada de centros con muy
bajo volumen comparada con las de muy alto volumen
aumenté de 2,25 (2000 a 2001) a 3,68 (2008 a 2009). La
pancreatectomia fue el Unico procedimiento evaluado
en el estudio que mostrd una disminucién notable en la
fuerza de esta relacion a la largo del tiempo. Para
pancreatectomias, la tasa de probabilidad de muerte en
hospitales de muy bajo volumen, comparada con las de
muy alto volumen decliné de 5,83 (2000 a 2001) a 3,08
(2008 a 2009) Los autores concluyen que a pesar de los
avances en las técnicas quirdrgicas, de los checklists y de
otras iniciativas que han mejorado la seguridad de las
cirugias, la vieja relacion entre el mayor volumen
hospitalario y la menor mortalidad quirurgica persiste.

Debe destacarse, sin embargo, que si bien el mayor
volumen de pacientes parece estar asociado con
mejores resultados, estamos hablando de promedios.
Todavia existe una gran variaciéon entre los resultados
de cirujanos y hospitales individuales. Como tal, algunos
cirujanos que operan mucho tienen pobres resultados y
otros que operan poco tienen muy buenos resultados.
Lo mismo se da en instituciones. Por lo tanto, cualquier
politica destinada a derivar los pacientes a centros da
alto volumen debe tener en cuenta que los resultados
mejoraran en promedio, pero no en cada caso en
particular.

¢Qué es mas importante: el volumen de actividad de un
cirujano individual o el volumen total de la unidad o
centro de salud? Son mds los estudios que se han
focalizado en el volumen hospitalario que los que lo han
hecho sobre el volumen de los cirujanos a titulo
individual. Hay evidencias de que ambos factores
influyen, siendo tal vez mas decisivo el volumen del
centro, si bien no hay consenso. Otra pregunta
relacionada que suele hacerse es: iqué es mas
importante: que el cirujano/hospital tenga un alto
volumen del procedimiento en cuestién o que ese alto
volumen sea para todo tipo de procedimientos?. Urbach
y Baxter, por ejemplo,(9) sostienen que el volumen
general es mas importante que el volumen del
procedimiento en particular. Como parece demostrar el
trabajo de Hannan et al, los volimenes de los
hospitales y los de los cirujanos tienden a estar
correlacionados de manera positiva.(3) Sin embargo,
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una de las razones de la variabilidad entre cirujanos
individuales reside en el hecho de que muchos cirujanos
de alto volumen operan en centros de bajo volumen y
en que algunos cirujanos de bajo volumen ejercen en
centros con alto numero de cirugias. Si bien sabemos
que tanto la experiencia del cirujano como la del
hospital afectan el resultado, todavia no sabemos cual
es su contribucion relativa ni como interactuan, porque
son muy pocos los estudios que evaluan de manera
simultdnea el volumen de los cirujanos y el de los
hospitales.

En conclusidn, pese a lo establecido en el informe de
Snowden de 1997, existe hoy, veinte afios después, un
nucleo de estudios con adecuada calidad metodoldgica
gue permiten establecer una notable asociacidon entre
los volumenes quirurgicos y los resultados en ciertas
cirugias complejas y de alto riesgo y efectos mas
modestos pero clinicamente relevantes en un amplio
rango de procedimientos comunes. El tamafio del efecto
dependerd del indicador que se utilice para medir los
resultados y del el rango de volumenes considerado.

Sin embargo, todavia es limitada la evidencia que
permita afirmar que las asociaciones observadas sean
causales y que las intervenciones dirigidas a manipular
el volumen llevaran siempre a mejores resultados .Es
muy importante aclarar que el problema aqui es que la
evidencia es escasa y no que existan fuertes evidencias
de una falta de asociacion causal.(12)

La mediatizacion del problema: el
informe del U.S News & World Report

US. News & World Report es una revista
estadounidense que se publica en Washington D.C. Es,
junto con Time y Newsweek, una de las revistas lideres
de ese pais, aunque se enfoca mas en politica,
economia, salud y educacidon que sus contrapartes. Es
conocida particularmente por sus reportes anuales de
las mejores universidades y hospitales de dicho pais. En
el marco de un andlisis para calificar a los mejores
hospitales, publicé en mayo de 2015 un extenso articulo
titulado “Risks are high at low-volume hospitals” (“Los
riesgos en los hospitales de bajo volumen son altos”).
Luego de investigar la base de datos de Medicare, los
periodistas de investigacion identificaron todos los
hospitales de la nacion que operaron o trataron por
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ciertas condiciones frecuentes a menos de 25 pacientes
entre 2010y 2012. (11)

Entre sus hallazgos sobre el bajo volumen quirlrgico
encontraron lo siguiente:

e 1.071 instituciones realizaron en total 10.686
reemplazos de cadera, un promedio de 3,3 por
hospital por afio

e 608 realizaron 6.707 reemplazos de rodilla,
promedio de 3,7 por afio para cada institucién

® 124 realizaron 1.538 cirugias basicas de by pass
coronario (promedio de 4,1 por afio)

e 254 hospitales realizaron 3.203 by pass
coronarios con reemplazo o reparacién valvular
(promedio de 4,2 por institucién por afio)

Para los analistas, cuando se consideran en conjunto
todos los hospitales de extremo bajo volumen, el riesgo
de operarse en ellos es indiscutible. Segun sus hallazgos,
la tasa de mortalidad luego de reemplazos de rodilla de
estos hospitales duplica la media nacional, presentando
ademas una tasa de readmision por complicaciones
postoperatorias 25% mayor. En el caso de los
reemplazos de cadera, la mortalidad seria 77% mayor,
con un 25% mas de readmisiones.

Si bien la muerte es el peor resultado posible, los
centros de bajo volumen presentan otros peligros. Los
pacientes intervenidos alli, por ejemplo, suelen tener
que regresar mas a menudo luego de reemplazos
articulares para cirugias de revision a causas de
infecciones o fallas mecanicas. Las tasas de revision de
prétesis de cadera y rodilla serian 20% mayores en el
quintil de instituciones con menor volumen.

A partir de los datos de este informe del U.S. News &
World Report, John Birkmeyer, un cirujano lider en la
investigacion del efecto del volumen sobre los
resultados estimd que se podrian haber prevenido al
menos 11.000 muertes en los Estados Unidos entre
2010 y 2012 si los pacientes, en vez de haber sido
operados en centros que pertenecian al quintil inferior
del ranking de volumen lo hubieran hecho en centros
ubicados en el quintil superior.

Fue por eso que Birkmeyer se decidid a actuar.

#5

“Asuma un Compromiso de Volumen”
(“Take the Volume Pledge”)

Como vicepresidente ejecutivo de los servicios de apoyo
empresario de Dartmouth-Hitchcock Medical Center,
Birkmeyer, junto con lideres del Johns Hopkins Hospital
y del sistema de salud de la Universidad de Michigan
comenzaron a urgir a otros sistemas a que se plegaran a
la campafia “Take the Volume Pledge” (“Asuma un
Compromiso de Volumen”) que ya se estaba llevando a
cabo en 20 instituciones pertenecientes a estas tres
redes.(16)

La campafia busca reducir las complicaciones
relacionadas con la falta de practica mediante el
establecimiento de un umbral de volumen minimo para
10 procedimientos quirdrgicos. Estos limites aplican
tanto a los hospitales como a los cirujanos.

“Hemos logrado que los lideres de estas organizaciones
tracen una linea muy clara en la arena de forma tal que
ningun cirujano u hospital de estos sistemas sean
autorizados a realizar dichos procedimientos si no
pueden acreditar determinados volumenes,” afirmé
Birkmeyer cuando lanzé la campaia, en mayo de 2015,
unos dias después de publicado el informe del U.S.
News & World Report.

“No buscamos con estos umbrales poner una vara muy
alta y hacer que los pacientes sélo puedan ir a uno de
cada cinco hospitales para ser operados” dice
Birkmeyer. “Lo que estamos tratando de hacer es
minimizar el numero de pacientes que terminan siendo
operados por lo que podriamos llamar hospitales y
cirujanos  dficionados que raramente realizan estos
procedimientos, o por lo menos no lo hacen en el nivel
que se requiere para adquirir una técnica altamente
pulida y profesional.”

La campaiia busca que los lideres hospitalarios
reconsideren si deberian permitir que en sus
instituciones se realicen ciertas cirugias de manera
relativamente esporadica, por cirujanos que raramente
se enfrentan a las mismas. Una posibilidad seria atar el
volumen de cada cirujano al otorgamiento de
“privileges” (Nota: lo que puede o no hacer un
profesional). “Mds adelante nos ocuparemos de las
diferencias entre centros de mediano volumen y centros
de muy alto volumen”, afirma Birkmeyer
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Para los lideres de la campania, si todos los hospitales de
los Estados Unidos aplicaran sus estandares, la mitad de
los hospitales del pais deberian dejar de realizar estos
diez procedimientos. Sin embargo, teniendo en cuenta
el bajo caudal quirdrgico de estas instituciones, sélo
deberian re-direccionar hacia otros centros el 15% de
sus pacientes.

Resulta practicamente imposible medir la calidad de
cirujanos y centros que manejan volimenes muy
pequefios porque el tamafio de la muestra es
demasiado chico como para que tenga valor estadistico.
“Lo mds preocupante de esta practica viene de cirugias
realizadas en hospitales de muy, pero muy bajo
volumen.”

Para Birkmeyer, los hospitales y cirujanos que realizan
ciertos procedimientos de manera infrecuente no
siempre lo hacen porque sea lucrativo, lo cual puede ser
el caso para organizaciones pequefias. “Mds bien se
embarcan en estas cirugias por un sentido de orgullo
profesional y de autonomia, considerando un deber
saber resolver el problema. Lo sienten como una
obligacion”. “A los hospitales a su vez les preocupa que
los limites terminen alejando a sus cirujanos y que éstos
lleven sus pacientes a cualquier otra institucion.”

Los 10 procedimientos fueron elegidos por las fuertes
evidencias de que el mayor volumen de los mismos lleva
a mejores resultados. Muchos trabajos han demostrado,
por ejemplo, que los pacientes de cirujanos que hacen
muy pocas resecciones de cancer de recto tienen mayor
probabilidad de recidivas.

Los umbrales anuales definidos por estas tres
organizaciones fueron los siguientes:

Tabla 1 N° promedio de procedimientos recomendados por afio
para hospitales por la Campaiia “Take the Volume Pledge”

Reemplazo de caders N 5o

Reemplazo de rodilla 50

Cirugia bariatrica 40

Reseccion de cancer de pulmon 40
Reseccion de cancer de esofago 20
Reseccion de cancer de pancreas 20
Cirugia aértica compleja 20
Reparacion de valvula mitral 20

Reseccion de cancer de recto 15

Stent carotideo 10
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Tabla 2 N° promedio de procedimientos recomendados por afio
para cirujanos por la Camparfia “Take the Volume Pledge”

Reemplazo de cadera 25
Reemplazo de rodilla 25
Cirugia bariatrica 20
Reseccion de cancer de pulmoén 20
Reparacion de valvula mitral 10
Cirugia adrtica compleja 8
Reseccion de cancer de recto 6
Reseccion de cancer de esofago 5
Reseccion de cancer de pancreas 5

Stent carotideo 5

¢Pueden los hospitales auto-regularse
para evitar cirugias demasiado
riesgosas?

Segun Peter Pronovost, uno de los lideres mundiales en
seguridad del paciente e impulsor de la campafia
mencionada en representacion del Johns Hopkins, nadie
habia hecho nada sobre este problema; ni los
hospitales, ni los cirujanos, ni los cuerpos reguladores
como la Joint Commission o los Centros para Medicaid y
Medicare. “Sin duda la cirugia es complicada y requiere
la coordinacion de equipos en el quiréfano, en la unidad
de recuperacion anestésica, en terapia intensiva y en
otros sitios. No podemos reducir la calidad quirdrgica a
la persona que sostiene el bisturi o al nombre del
hospital. Pero tampoco podemos ignorar lo que la
evidencia nos dice acerca de la importancia de
garantizar  un  volumen minimo en  ciertos
procedimientos.” (17)

En cada uno de los hospitales que participaron de la
campafia “Take the Volume Pledge” todos los jefes de
los departamentos de cirugia y los cirujanos lideres de
cada especialidad quirdrgica estuvieron de acuerdo en
que este cambio tenia que suceder. Pese al
convencimiento de las cabezas, para avanzar se tuvo
obtener el voto positivo de los médicos de cada uno de
los hospitales.

Las regulaciones del Medicare, Medicaid y Joint
Commission otorgan a las autoridades hospitalarias la
potestad de imponer limites a los cirujanos sobre el
volumen de procedimientos necesarios para poder
operar. Estas reglas requieren que los médicos se auto-
gobiernen, lo que implica que en cada hospital donde se
quieran adoptar estos estdndares, el jefe de cirugia
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debe elevar esta propuesta al comité médico ejecutivo —
el principal érgano de decisiéon profesional- quienes
deben votar para aprobar este cambio. Este proceso
deberia repetirse en cada uno de los mas de 5.000
hospitales de los Estados Unidos. La Unica excepcion se
daria si las autoridades hospitalarias decidieran no
realizar determinados procedimientos electivos bajo
ninguna circunstancia, en cuyo caso no se requeriria de
la aprobacion de los médicos.

Por una parte, dejar que los médicos se auto-gobiernen
es sabio. Se respeta asi el conocimiento Unico que
tienen en su campo. Sin embargo, cuando Pronovost
discutio estos umbrales minimos de volumen con los
cirujanos y otros médicos, los mismos plantearon
importantes puntos que debian ser incluidos en el plan.
Por ejemplo, se debia tener en cuenta la situacion de los
cirujanos en formacién y de su supervision. Tal vez
podrian sumarse las cirugias que los mismos realizaban
bajo el control de sus instructores hasta alcanzar el
nimero minimo de casos requeridos. También
plantearon el caso de cirujanos con un alto volumen de
cirugias sostenido por afios que se tomaban un afio
sabatico. (17)

Pero por otra parte, depender sélo de comités médicos
para que los profesionales se auto-gobiernen es, en el
mejor de los casos, un proceso lento, prolongado e
incierto. La evidencia entre el volumen quirurgico y los
resultados esta con nosotros desde 1979 y, a pesar de
ello, muchos cirujanos se oponen categdricamente a
cualquier restriccidon en su practica. Mas aun, pueden
existir intereses financieros para continuar realizando
estos procedimientos que se pagan mejor. Estos
factores disminuyen la posibilidad de que los comités
ejecutivos médicos aprueben las nuevas reglas. Tal vez,
afirma Pronovost, lo que necesitamos es un abordaje
balanceado, en el cual las autoridades corporativas de
los sistemas de salud tengan mayor poder para crear
normas referidas al umbral minimo requerido de
procedimientos en los hospitales de sus redes y donde
los lideres hospitalarios puedan apoyar politicas que
reducen el riesgo para los pacientes.

Aquellos hospitales que quieran imponer estos
umbrales de volumen deberian hacerlo de manera
reflexiva y prudente. Las exigencias de volumen
deberian reservarse para aquellos procedimientos en
donde las evidencias del beneficio para los pacientes
son mas fuertes. Las autoridades deberian trabajar de
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manera colaborativa con el staff médico en el disefio de
esta politica, identificando y mitigando activamente
cualquier consecuencia indeseada.

¢Podemos esperar que los médicos y hospitales se
pongan limites a si mismos?, se pregunta Pronovost. Si
fuéramos escépticos, una alternativa seria que la Joint
Commission o los Centros para Medicare y Medicaid
exigieran que los hospitales cumplieran con una
cantidad minima de estos procedimientos de riesgo para
autorizar su realizacidn en esas instituciones. Habria un
precedente para una movida de este tipo: Ningln
hospital puede realizar trasplantes de drgano sin la
aprobacién de los reguladores.

éDeberia conocer el publico el volumen
quirargico de los cirujanos 'y
hospitales?

Imaginese que le tienen que realizar una cirugia mayor,
y que el formulario de consentimiento informado que le
piden que firme contuviera un parrafo en donde se
leyera: “Comprendo que este cirujano y este hospital no
han realizado este procedimiento en los ultimos 12
meses. Como tal, acepto el mayor riesgo de
complicaciones e incluso la muerte.”

Es dificil imaginar a alguien firmando el documento y
sometiéndose a la intervencién. Sin embargo, esa es la
decisidon que toman sin saber algunos pacientes cuando
aceptan la realizacién de procedimientos de alto riesgo
por parte de cirujanos sin la suficiente experiencia en
esa cirugia o en hospitales que sélo la realizan de
manera esporadica.

Para Pronovost, el debate sobre umbrales quirdrgicos y
la lucha para que los sistemas de salud los adopten,
puede habernos hecho olvidar el problema principal:
cuando las personas estdn considerando operarse,
tienen el derecho a conocer la experiencia del cirujano y
del hospital en el procedimiento que le estan
proponiendo. En otras palabras, cuantas cirugias de ese
tipo ha realizado en su carrera y en el Gltimo afio. Sélo
con esta informacién, y en didlogo con sus cirujanos,
familias y otros podran los pacientes tomar decisiones
verdaderamente informadas.(18)

Los hospitales podrian transparentar sus volumenes. El
hospital Johns Hopkins ha venido trabajando para que
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sus  volumenes institucionales sean  publicos.
Comenzaron publicando el volumen de cada uno de los
10 procedimientos de la campafia en su pagina web,
donde ademas comparten con el publico una gran
variedad de indicadores de calidad y seguridad. Si se
quisiera que todos los pacientes tuvieran un rapido
acceso a informacién de este tipo, los esfuerzos del
Johns Hopkins deberian ser imitados por aquellos que
elaboran rankings y miden comparativamente la calidad
de la atencidn de la salud.

Sin duda, la idea de transparentar estos datos a una
escala masiva plantea numerosos desafios. Para
Pronovost, se deberia generar en primer lugar una
taxonomia comun para comparar peras con peras. La
“cirugia de pulmén”, por ejemplo, podria incluir
distintos tipos de operaciones. ¢Cudles de ellas
requieren de habilidades técnicas similares como para
agruparlas todas juntas? Las sociedades cientificas
podrian jugar un rol en la toma de estas decisiones.

Algunos podran argumentar que los pacientes pueden
malinterpretar los numeros, o que no tienen la
capacidad de poder ponderarlos. ¢{Como se mide el
riesgo de concurrir a un hospital que ha realizado 20
cirugias de esdfago en el ultimo afio (lo que coloca a la
institucion en el 25% de los hospitales con menor
volumen) versus otro hospital que ha realizado 40?

Para Pronovost, no debemos complicar tanto las cosas.
El beneficio para los pacientes no estd en elegir un
hospital que ha realizado 20 casos en lugar de otro que
realizd 19. El beneficio estd en evitar, si es posible,
concurrir a hospitales que raramente operan esa
patologia. En la vision del reconocido especialista en
seguridad, aun cuando los hospitales no estén listos
para imponerles un volumen minimo a sus cirujanos, no
tendrian mayores excusas para no ser transparentes.
Los pacientes merecen conocer los numeros.

Voces criticas

La propuesta de tener que acreditar un nimero minimo
de procedimientos anuales para poder seguir operando
alguna de estas diez patologias fue recibida de manera
francamente hostil y probablemente desproporcionada
por parte de los cirujanos, sobre todo si se tiene en
cuenta lo poco ambiciosos que resultan los umbrales
definidos en la campafia.
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De todos los posibles abordajes para restringir la
atencidn quirdrgica a hospitales de alto volumen, tal vez
el que menos controversias generaria seria la decision
de un financiador de que la mayoria de sus cirugias
electivas complejas sean realizadas por cirujanos y
hospitales con mayor experiencia en las mismas
(generalmente centros metropolitanos y académicos).
La campafia por el compromiso de volumen no hace
referencia a la realizacion de cirugias complejas en
hospitales pequefios y rurales. Si la distribucion de
cirugias en base al volumen no puede realizarse en este
contexto, es dificil que funcione en otra parte. (19)

Los impulsores de la campafia por volimenes minimos
probablemente hayan pensado que comenzar con
metas tan modestas podria servir como punta de lanza
de una reforma mucho mayor tendiente a centralizar las
cirugias complejas.

Aun asi, un foro de discusién abierto por el American
College of Surgeons, recibié decenas de comentarios
criticos, casi todos enfurecidos por la idea de que alguna
organizacion externa pudiera imponer estdndares de
voliumenes quirdrgicos en vez de apoyarse en otros
indicadores y estandares de calidad. Muchos también se
sintieron particularmente ofendidos por la
caracterizacion de los cirujanos con poco volumen como
“aficionados” cuyo orgullo y autoestima profesional los
llevaba a realizar procedimientos raros a pesar de las
consecuencias clinicas y financieras.(20)

Para cualquiera que se pregunte por qué todavia
seguimos discutiendo el tema del volumen quirudrgico 36
afios después de que Luft demostrara la relacién entre
el mayor volumen quirdrgico y la menor mortalidad
postoperatoria y por qué una iniciativa tan modesta
como la de la campafia descripta genera tanta
controversia, resultan utiles las reflexiones de David
Urbach acerca de cdmo llegamos hasta aqui y qué
significa lo que se esta discutiendo para el futuro de la
mejora de calidad en cirugia.(19)

No hay dudas de que los resultados de la cirugia
electiva, ya sean estos medidos por mortalidad,
complicaciones postoperatorias o por otros indicadores,
son mejores cuando la operacién es realizada por un
cirujano con gran experiencia en la misma o en un
hospital donde se realizan una gran cantidad de dichas
cirugias. Vimos que la relacidn positiva entre volumen y
resultado es un hallazgo consistente que aplica no sélo a
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la cirugia sino también a otras condiciones, como la
insuficiencia cardiaca congestiva, el EPOC, el cuidado
obstétrico, el trauma vy la terapia intensiva. Ahora bien,
comprender el mecanismo que subyace en el efecto
volumen-resultado tiene una gran importancia a la hora
de disefiar politicas futuras. Si creemos que el efecto
puede ser explicado por la hipdtesis de la derivacion
selectiva, sera entonces importante identificar vy
promover a los mejores prestadores para ayudar a los
consumidores a elegir donde les conviene operarse. Si,
por otra parte, creemos los resultados mejoran porque
los hospitales y los cirujanos ganan experiencia con cada
cirugia (hipdtesis de que la practica hace a la
perfeccion), el foco deberia estar puesto en la difusion
de las mejores practicas y en la mejora de calidad.

Algunos expertos en calidad quirdrgica han
argumentado en contra del volumen como un indicador
de excelencia. Hoy disponemos de un importante
cuerpo de investigacidon sobre la provisidon de servicios
quirurgicos y sus resultados, en gran parte porque la
cirugia es particularmente facil de estudiar. A diferencia
de muchas otras areas de la medicina clinica, las
intervenciones quirdrgicas son claramente
individualizables y pueden ser agrupadas y codificadas,
haciendo de esta manera mas sencilla la recoleccién de
datos. La mortalidad post-operatoria (un indicador
cldsico de resultado) también es facil de medir y de
relacionar causalmente con el procedimiento reciente.
La proliferacién y rapida disponibilidad de los datos a
partir de la informatizacidn ha posibilitado que muchos
investigadores saquen conclusiones a partir de datos
administrativos (ej: reinternaciones, infecciones, etc.).
Esto ha llevado a que muchos se pregunten por qué, en
vez de utilizar el volumen para identificar a los mejores,
no medimos los resultados directamente.

Desafortunadamente, la sobreabundancia de
indicadores de calidad quirdrgica no siempre termina
siendo de ayuda, ya que el acto por el cual el cirujano
selecciona un paciente para operar es tan determinante
en el resultado final como su técnica. Aun con los
mejores métodos de ajuste de muestras, resulta muy
dificil interpretar este sesgo de seleccidon. Mas alla de la
preocupacion que genere que los resultados quirurgicos
de un prestador puedan estar sesgados por las
comorbilidades del paciente o por la gravedad de la
enfermedad, los intentos realizados a gran escala para
distinguir cirujanos u hospitales en base a sus resultados
no ha probado ser de gran utilidad. Suelen identificarse
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en estos estudios un nUmero muy menor y marginal de
pobres desempefios, y muchos hospitales de mala
calidad jamds seran identificados por lo pequefio de sus
muestras y por la baja frecuencia de complicaciones
serias.

Por otra parte, todo este conocimiento y las acciones
tomadas en base a la informacién sobre resultados
tampoco parecen lograr que los hospitales mejoren. El
National Surgical Quality Improvement Program del
American College of Surgeons brinda a los hospitales
que participan del programa reportes de sus resultados
luego de analizarlos y ajustarlos en base al riesgo.
Desarrollan a partir de la evaluacién recomendaciones
personalizadas, junto con capacitacidon y herramientas
para ayudarlos a mejorar. Sin embargo, este programa
no ha llevado a mejores resultados quirdrgicos en los
cientos de hospitales que participaron.

Los resultados quirurgicos son el reflejo de estructuras y
procesos de atencidn, de las herramientas con que
cuentan los cirujanos y hospitales y de las cosas que
hacen. Para que la atencidn mejore los cirujanos y los
centros deben saber qué es lo que tienen que hacer
para manejar mejor a sus pacientes.

Estos avances en el conocimiento parecen estar
ocurriendo naturalmente; los resultados han estado
mejorando a lo largo de los afios, sélo en parte debido a
la concentracion en hospitales de alto volumen. Es
sorprendente, mas alld de algunas iniciativas aisladas
(como la del Medicare/Medicaid, que tienen una pagina
web en donde brindan datos comparativos sobre las
actividades de prevencion de infecciones de sitio
quirurgico y de tromboembolismos), que los proyectos
de mejora de calidad en cirugia hayan ignorado
mayormente los procesos de atencién y se hayan
concentrado en el analisis de los resultados,

Mds alld de lo que ocurra con los esfuerzos para
centralizar algunas cirugias en grandes hospitales,
algunos pacientes continuaran requiriendo ser operados
y tratados en centros mas pequeiios, y la atencién de
estos pacientes sélo mejorara si se pueden mejorar las
estructuras y procesos de atencidon de estos hospitales.

¢Es el compromiso a un volumen minimo de cirugias
una buena idea?. Definitivamente tiene sentido para los
grandes sistemas hospitalarios para los cuales la
campafia estuvo dirigida. El gran problema es, sin
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embargo, que el compromiso — o cualquier intento de
movilizar pacientes de un sitio a otro por dicho motivo-,
no hace nada por mejorar la calidad de la atencién que
se brinda en centros quirurgicos de menor volumen. Las
enormes diferencias en los resultados que se observan
en los estudios de volumen/resultado pueden ser
explicadas en parte por la gran variabilidad de las
estructuras y procesos de atencion de los hospitales mas
chicos. Por eso, la movilizacion de pacientes de un
hospital a otro sdlo ayudara a incrementar las
desigualdades, mejorando sélo los resultados de
aquellos pacientes que tienen la posibilidad de ser
transferidos a grandes centros. La localizacién en
grandes hospitales de pacientes que necesitan cirugias
complejas de manera electiva es relativamente facil. Sin
embargo, si lo que se busca es mejorar de manera
generalizada los resultados de la atencidn quirurgica, se
requerira de cambios en las herramientas a disposicion
de los prestadores en todos lados y de una adecuada
utilizacion de estas herramientas. Y este tipo de cambio
es muy dificil de conseguir.
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