1130-0108/2017/109/9/634-642
REvisTA EspaNoLa DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS
© Copyright 2017. SEPD y © ARAN EDICIONES, S.L.

Rev Esp EnrerM DiG
2017, Vol. 109, N.° 9, pp. 634-642

TRABAJOS ORIGINALES

Hacia la concentracion de la cirugia oncoldgica digestiva: cambios en la actividad,

las técnicas y los resultados

Cristian Tebé!>?, Roger Pla’*, Josep Alfons Espinas’, Julieta Corral®, Elisa Puigdomenech!, Josep Maria Borras>®, Joan M. V. Pons!”’

y Mireia Espallargues'?

!Area de Evaluacion. Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQuAS). Barcelona. 2Universitat Rovira i Virgili. Tarragona. ‘Red de
Investigacion en Servicios de Salud en Enfermedades Cronicas (REDISSEC). *Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona. *Departament de Salut. Pla
Director d’Oncologia a Catalunya. Generalitat de Catalunya. Barcelona. ®Institut d’Investigacié Biomédica de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat,

Barcelona. "CIBER de Epidemiologia y Salud Puiblica (CIBERESP). Madrid

RESUMEN

Objetivo: se examinaron los cambios en actividad, técnicas
quirtrgicas y resultados del proceso de concentraciéon de la ciru-
gia oncoldgica digestiva compleja entre 2005-2012 en relaciéon a
1996-2000.

Material y métodos: se realiz6 un estudio de cohortes retros-
pectivo a partir del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) al
alta hospitalaria (1996-2012) de centros publicos de Catalunya.
Poblacion > 18 arios intervenida de cancer de: es6fago, pancreas,
higado, estébmago vy recto. Los centros se clasificaron en: bajo,
medio y alto volumen (< 5, 6-10 y > 10 procedimientos/afio,
respectivamente). Ultilizacién del test tendencia Chi-cuadrado para
valorar la concentracion de pacientes en centros de alto volumen
y la evolucion de la mortalidad hospitalaria y regresion logistica
para estudiar la relaciéon entre volumen y resultado en el periodo
de concentracion (2005-2012).

Resultados: se ha producido una progresiva concentracion
de la cirugia oncolégica digestiva compleja, mediante la reduccion
de entre un 10% (higado) y 46% (es6fago) del nimero de hospita-
les que realizan estas intervenciones y el aumento significativo del
porcentaje de pacientes intervenidos en centros de alto volumen
(todas las p tendencia < 0,0001, excepto es6fago). También se
observa una reduccién significativa de la mortalidad, especialmente
en eséfago (de 15% en 1996,/2000 a 7% en 2009/12, p tendencia
= 0,003) y pancreas (de 12% en 1996,/2000 a 6% en 2009/2012,
p tendencia < 0,0001).

Conclusiones: se ha producido una concentracion efectiva
de la cirugia oncoldgica digestiva en Catalufia en centros de alto
volumen que se ha acompariado de una reducciéon de la mortali-
dad hospitalaria clara en eséfago y pancreas, aunque sin cambios
significativos en los otros canceres estudiados.
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INTRODUCCION

Desde hace mas de 30 anos, con la introduccién de las
bases de datos clinico-administrativas y el articulo seminal
de HS Luft de 1979 (1), la relacion entre el volumen de
intervenciones médicas (no exclusivamente quirtrgicas) y
los resultados, habitualmente mortalidad, ha sido exami-
nada en multitud de trabajos y en una amplia variedad de
procedimientos, siendo m4s relevante en aquellas interven-
ciones poco comunes y de elevado riesgo de complicacio-
nes (2). A la vez, el interés por la calidad en la atencion
sanitaria y su medida, con la triada de estructura, proceso
y resultado como marco conceptual ampliamente utiliza-
do (3), ha favorecido un mayor andlisis de esta relacién
entre volumen de procedimientos (del centro, del equipo
quirdrgico, del cirujano) y sus resultados. La tendencia
creciente de ofrecer a los pacientes informacién para que,
como usuarios, puedan escoger la alternativa terapéutica
mads conveniente y a los mejores profesionales de la mis-
ma solo hace que potenciar esta necesaria transparencia
que ha de permitir aprender de los que obtienen mejores
resultados, tanto en términos de salud como econémicos.

A la simple asociacién entre mayor volumen y mejores
resultados hubo que incorporar necesariamente un ajuste
atendiendo al posible riesgo basal inicial diferente entre
los pacientes que se analizan (edad, morbilidades, grave-
dad, riesgo quirdrgico/anestésico) ya que, de otra manera,
cualquier comparacidn seria inapropiada (4). En el caso
de la cirugia oncoldgica, el estadio de la enfermedad, el
procedimiento quirtrgico realizado, la aplicacion de tera-
pias neoadyuvantes (quimioterapia y/o radioterapia) y la
presencia de comorbilidad son factores influyentes no solo
en las recidivas y supervivencia (2,5) sino también en la
mortalidad hospitalaria (2). Mucho mas complejo ha resul-
tado establecer el punto de corte que permita delimitar
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el nimero de intervenciones anuales necesarias (a nivel
de institucién, equipo o cirujano) por debajo del cual el
riesgo de unos malos resultados se incrementa y en el que
probablemente también influyen factores relacionados con
la organizacién de los centros y del sistema sanitario en
general. Ademds, existe una heterogeneidad importante
entre estudios en sus caracteristicas metodoldgicas (dise-
flo, variables de ajuste, analisis, etc.) que limita su com-
parabilidad y generalizacién (6). En cualquier caso, como
en las pruebas diagndsticas, un aumento o disminucién
en el umbral de volumen comporta variaciones en el por-
centaje de instituciones o profesionales incorrectamente
clasificados (6). También se ha cuestionado el resultado
que se examina, generalmente la mortalidad hospitalaria
o a los 30 dias, plantedndose otros resultados relevantes
como pueden ser, en el caso de la cirugia oncoldgica, la
recidiva y la supervivencia a largo plazo o, en el &mbito de
la eficiencia, la estancia media hospitalaria y los costes (7).

A pesar de las limitaciones, los multiples estudios que han
analizado la relacion entre volumen y resultados muestran
en general una persistente correlacion positiva en el sentido
de que a mayor volumen de intervenciones los resultados
son mejores para un cierto nimero de procedimientos qui-
rirgicos oncoldgicos (8,9), sabiendo que la asociacién no
implica causalidad. Hay debate en la literatura sobre qué
factores explican esta asociacion y en qué medida otros fac-
tores pueden intervenir (equipos, atencion de las urgencias,
la propia organizacién en su conjunto, etc.) (2,10,11).

En Catalufia, mas all4 de estudios especificos, desde
hace unos pocos afios se hacen publicos la actividad y los
resultados de las organizaciones sanitarias en determinados
procedimientos de acuerdo con un conjunto de indicado-
res, y con la finalidad de aumentar la transparencia y la ren-
dicién de cuentas en el ambito de la atencidn sanitaria (12).

Nuestro grupo public6 en 2004 un estudio sobre la rela-
cién entre volumen y resultados en la cirugia del cancer
digestivo en Catalufia durante el periodo 1996-2000 en
el que se mostraron relaciones inversas en algunos de los
cédnceres. Asi, mientras la proporcién de gastrectomias
totales y prostatectomias radicales fue mayor en centros
de alto volumen, se observo una tendencia inversa para las
colostomias (13). Sin embargo, otros estudios en nuestro
entorno (9,14,15) no han sido tan claros como ciertos estu-
dios internacionales (16,17).

Durante la década pasada, y desde el Plan Director de
Oncologia del Departament de Salut, se han llevado a cabo
auditorias de proceso y resultado en cirugia oncoldgica
digestiva (18), multiples reuniones y debates entre ciruja-
nos e investigadores de servicios sanitarios sobre la nece-
sidad de una mejor planificacién de los procedimientos
quirdrgicos en los que se ha observado una relacion entre el
volumen en determinados procedimientos y los resultados.

En Cataluiia, el Servei Catala de la Salut inicid, como
otros paises de nuestro entorno (1,19), un proceso de reor-
denacidn de la atencidn oncoldgica considerada de alta
especializacion. Corolario final ha sido la instruccién de
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2012 para su reordenacién, que determina un nimero limi-
tado de centros que pueden realizar esta atencién oncold-
gica de alta complejidad bajo criterios de volumen minimo
y especializacion (20).

El objetivo de este estudio ha sido examinar los cam-
bios en la actividad (volumen), las técnicas quirurgicas
principales (variabilidad en su uso) y los resultados (mor-
talidad) del progresivo proceso de concentracién de la
cirugia oncoldgica digestiva en el periodo 2005-2012 en
los centros pertenecientes al Sistema Integral Sanitario de
Catalunya (SISCAT), teniendo como referencia el estudio
realizado previamente (1996-2000).

METODOS
Poblacion de estudio

Estudio de cohortes retrospectivo cuya fuente de informacién fue
el conjunto minimo bdsico de datos al alta hospitalaria (CMBDAH)
de los afios 2005 a 2012 de Cataluiia. E1 Anexo 1 muestra los c6digos
CIE-9-MC empleados para identificar a los pacientes mayores de 18
afios de edad intervenidos quirdrgicamente en el periodo de estudio
de los siguientes canceres: es6fago, pancreas, higado, estdmago y
recto. Fueron excluidos de la base de datos los menores de edad, los
reingresos y los ingresos no financiados por el CatSalut.

Del CMBDAH se recogieron la edad, el sexo, el diagndstico
principal y los diagndsticos secundarios, el procedimiento quirdrgi-
co principal y el estado vital al alta (vivo/muerto). Partiendo de los
cédigos de la CIM-9-MC y otorgando a determinados diagndsticos
de comorbilidad un peso (aproximadamente igual al riesgo relativo
de muerte en un afio derivado de la presencia de esta condicién), se
construy6 el indice Charlson (21) para estimar el riesgo de muerte
atribuible a la comorbilidad del paciente al afio del ingreso. El indice
ha sido utilizado en numerosos estudios mostrando su validez, tanto
para estratificar los pacientes segtin riesgo de mortalidad, asi como
variable de ajuste en modelos predictivos y explicativos (21).

Analisis estadistico

Para calcular el promedio de intervenciones por afio y tipo de
céncer de cada centro se sumo el nimero de cirugias realizadas en
el periodo estudiado y se dividi6 por el nimero de afios analizados.
Los centros se clasificaron en tres grupos: centros de bajo, medio y
alto volumen (£ 5, 6-10 y > 10 procedimientos por afio, respectiva-
mente). Estos puntos de corte son los mismos que se utilizaron en
el estudio de 2004 (13).

Los resultados se presentan segin localizacion tumoral. La activi-
dad quirtdrgica se muestra por periodos (2005-2008 y 2009-2012) y
se describe segtin el nimero de centros, promedio de intervenciones
anuales, porcentaje de pacientes atendidos en centros de alto volu-
men, porcentaje de mortalidad hospitalaria bruta y procedimiento
quirdrgico principal. Del estudio de 2004 (17) se recuperd la acti-
vidad realizada en el periodo 1996-2000. Para evaluar la tendencia
a la concentracién de pacientes en centros de mayor volumen y la
evolucidn de la mortalidad hospitalaria en los tres periodos se realizd
un test estadistico de tendencia de Chi-cuadrado.
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Este test se utiliza habitualmente para analizar tendencias a lo lar-
go del tiempo, efectos dosis respuesta u otra variable independiente
ordinal. La hipétesis nula es la falta de tendencia, es decir proporcio-
nes en la misma linea horizontal. El estadistico del contraste refleja
en cuanto se aparta la tendencia lineal de la horizontal.

Para estudiar la relacin entre volumen y resultado se escogid, tal y
como se habia hecho en el estudio de 2004, 1a mortalidad hospitalaria
como variable dependiente. Esta hace referencia a la mortalidad al
alta. Para tener en cuenta la estructura jerarquica de los datos, pacien-
tes anidados por centro, se estimé un modelo de regresion logistica
multinivel de dos niveles. Se calculé el coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) para representar la proporcion de la varianza en la
variable dependiente que se atribuyd a las diferencias entre hospitales.
Los modelos se ajustaron en el nivel individual por edad, sexo, indice
de comorbilidad de Charlson y técnica quirtrgica (a partir del proce-
dimiento principal). Se estimé un modelo distinto por tipo de cancer.

Para el estudio de la variabilidad entre centros en la técnica qui-
rirgica principal (excepto en la cirugfa hepdtica, en la cual habia una
sola técnica dominante), se construyeron graficos de puntos mos-
trando el porcentaje de pacientes operados con esta técnica en cada
hospital de acuerdo a la actividad del centro, categorizada en bajo,
medio y alto volumen. En este andlisis solo se han tenido en cuenta
los centros con un promedio de mds de una intervencion quirtrgica
por afio. Para mejorar la comparabilidad y reducir el nimero de
gréficos se han agrupado las categorias de bajo y medio volumen.

El nivel de significacion estadistica se fijé en 0,05 y los andlisis
estadisticos se realizaron con el software STATA v11.0.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la edad, el sexo, el indice de Charlson
y los dias de estancia (mediana) de los pacientes inter-
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venidos para cada tipo de cancer digestivo estudiado. El
porcentaje de hombres que sufren tumores digestivos es
siempre superior al de las mujeres (la mayor diferencia se
observa en el de es6fago, donde un 84,3% de los pacien-
tes son hombres). En relacién a la edad, la mayoria de
pacientes intervenidos por cancer digestivo se situaban en
la franja de edad de 65 a 79 afios, excepto para el cdncer de
esofago, en el que habia un mayor porcentaje de pacientes
intervenidos de entre 45 y 64 aios (57%). Los individuos
menores de 45 en ningln caso sobrepasaron el 7% de las
intervenciones para ningun tipo de cincer. En relacién al
indice de Charlson, el porcentaje mds elevado de pacientes
se situdé en una puntuacién de dos o menos. La excep-
cion la constituye la neoplasia de higado, do de el mayor
porcentaje de pacientes se situd en un indice de Charlson
de seis o mds puntos. Estos mismos patrones se observan
independientemente del volumen del hospital.

La estancia mediana en relacion a la cirugia de los can-
ceres estudiados se situd entre los 8 dias para el cancer de
higado (con un 25% de pacientes con una estancia de mas
de 12 dias) y los 21 dias para el cancer de pancreas (con
un 25% de pacientes con una estancia de mds de 34 dias).

En la tabla 2 se presentan la actividad y los resultados
en cirugia de los canceres estudiados para los tres periodos
analizados. Respecto al periodo inicial (1996/2000), en el
periodo 2009/12 se observa una reduccion para todos los
céanceres del ndmero de centros que realizan esa deter-
minada cirugia de entre un 10% (cirugia hepética) y un
46% (cancer de eso6fago). En todas las cirugias de cén-
cer se observa también un aumento en el porcentaje de
pacientes atendidos en centros de alto volumen, siendo

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes intervenidos de una neoplasia digestiva de 2005 a 2012
en los hospitales publicos de Catalunya

Eséfago Péancreas Higado Estomago Recto
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 560 2.004 5.581 3.456 10.247
Sexo
Hombre 472 (84,3) 1.101 (54,9) 3.638 (65,2) 2.050 (59,3) 6.581 (64,2)
Mujer 88 (15,7) 903 (45,1) 1.943 (34,8) 1.406 (40,7) 3.666 (35,8)
Edad
<45 32 (5,7) 138 (6,9) 244 (4,4) 145 4,2) 330 (3,2)
45-64 319 (57,0) 744 (37,1) 2.330 (41,7) 934 (27,0) 3.278 (32,0
65-79 198 (35,3) 979 (48,9) 2.626 (47,1) 1.678 (48,5) 4.876 (47,6)
>80 "1 (2,0) 143 (7,1) 381 (6,8) 699 (20,3) 1.763 (17,2)
Indiice de Charlson
<2 303 (54,1) 1.035 (51,6) 520 9,3) 1.640 (47,4) 5.510 (53,7)
3-5 151 (26,9) 477 (23,8) 1.501 (26,9) 919 (26,6) 2.590 (25,3)
26 106 (19,0) 492 (24,6) 3.560 (63,8 897 (26,00  2.147 (21,0
Estancia (dias) mediana (P25-P75) 19 (13-33) 21(12-33) 8 (4-12) 14 (9-24) 11 (8-18)

P25: percentil 25; P75: percentil 75.

REv Esp ENrErM DIG 2017;109(9):634-642



637

HACIA LA CONCENTRACION DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA DIGESTIVA: CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD,

2017, Vol. 109, N.°9

LAS TECNICAS Y LOS RESULTADOS

"9|qiuodsip ou :gN

(%20 wl'l (%L1) 768 aN - - - (%) U |P10} UQIDD3SY
(%SP) SLTT (%8¢€) 7861 aN - - - (%) U BJW01ISO|0D)
(%L0) 63¢°L (%61) 2.6 aN - - - (%) U BJWo1Soa)|
- - - (%8€) L19 (%L€) 809 an (%) U s3]0} Se|w01aSeD)
(%¢) 8vl (%) 602 (%€) Lyl (%) 41 (%89) ovl (%8) 602 (%) U enuq eLeeydsoy pepljeHopy
(%€6)  9SLv  (%E6)  L9Lv  (%bl)  zTE | (%6 v8TL  (%lY)  £0€L (%69  LzZo'L oy 9P oS o%@wm%ﬂm_mu
8LTL G871l 688 807 95y 361 (o1pawioud) oye Jod SBUOPUBAISIUL N
S €S €L Ly 6 69 soendsoy oN
oLL'S 8€L'S vy €91 v8L 067 SOUOPUBAIBIUI N
z10z/6002 8002/5002 0002/966 . z10z/6002 8002/5002 000Z/966 .
0]23. 3p Jao3ued) obewo)ss op 4ooued

- - - (%l 9T (%lY) 6l aN - - - (%) U [edlpels ejwioideleanuedouspon(
- - - (%) €L (%L 09 anN - - - (%) U S32101 Sejuiolda1eanuey
- - - - - - (%) 6Tl (%Pl) Lzl aN (%) U S9[e30} sejwodabeyjos]
(%0 9L (%¥) 88 (%) 0T |(%9) S9 (%9 09 (%cl) 8 | (%L 07 (%¥l) 68 (%Sl U (%) u eInuq euejeydsoy pepljeLon
(%96) SBL'E (%86) L1077 (%S9) 90V |(%08) 0/8 (%8L) 90L (%lS) TOE |(%zh) 9Ll (%SE) 001 (%9g) L/L oy ap nue 8%@% %MW_M
L€8 795 14} 2.2 62 6LL 89 14 S6 (o1pawioid) oue Jod ssUODUBAIRIUI N
LT €z o€ 4 4 017 Gl 3l 8z s9leydsoy oN
T4 957'¢C L79 680'L Sl6 965 €12 182 YAY SUODUBAIRIUI oN

zLoz/600Z  800Z/S00Z  000Z/966L | ZLOZ/600Z — 800Z/SO0Z  000Z/966L | ZL0Z/600Z  800Z/SO0Z  000Z/966!

opebiy ap 1aoued sea.oued ap J9oue) 0bejosa ap 4a0ued

eAunjeie) ap sodijqnd sajeridsoy so| ua oipnisa ap opoliad A opeipnisse uadued eped eded edibiniinb pepiandy z ejqeL

Rev Esp EnreErM DiG 2017;109(9):634-642



638 C.TEBE ET AL.

este estadisticamente significativo para cirugia de cédncer
de pancreas, higado, estémago y recto (todas las p de ten-
dencia < 0,0001). En cuanto a la mortalidad hospitalaria
se observé una reduccion para todos los cdnceres menos
recto que se mantiene estable al 3%. Si bien, esta reduc-
cion solo fue estadisticamente significativa para cirugia de
cancer de eséfago (p de tendencia = 0,003). La evolucién
en el tiempo (del periodo 2005/08 al 2009/12) de las téc-
nicas quirdrgicas muestra un aumento del porcentaje de
esofagectomias totales, resecciones totales de recto, ileos-
tomias y colostomias y una estabilidad en el porcentaje
de duodenopancreatectomias/pancreatectomias totales y
gastrectomias totales.

La variabilidad en el porcentaje de uso de cada una de
las técnicas quirurgicas en funcién del volumen del cen-
tro se muestra en la figura 1. Para la cirugia de cancer de
esofago, de pancreas y de estdbmago se observaron porcen-
tajes de uso por centro de entre 0% y 83% (esofagectomia
total), de entre 0% y 80% (técnicas quirdrgicas relativas
al cancer de pancreas) y de entre 0% y 74% (gastrecto-
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< * Alto volumen
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o | .
b .
. .
g . N .
2 g .
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2 . . E ¢
® % L . -
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g 2 %
s % . ¢
. .
: . : i
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o . oo cosen cosessocen
Esof. Total Panc. Parcial Panc. Total/Duo Gast Total Reseccion de recto
Esofagectomias  totales; Pancreatectomias parciales; Pancreatectomias  totales +
Duodenopancreatectomias radical; Gastrectomias totales Reseccién total de recto.

Fig. 1. Porcentaje de pacientes intervenidos por tipo de intervencion en el
periodo 2005 a 2012. Esof. Total: esofagectomias totales; Panc. Parcial:
pancreatectomias parciales; Panc. Total/Duo: pancreatectomias totales
+ duodenopancreatectomias radical; Gast. Total: gastrectomias totales.
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mias totales), respectivamente en los percentiles 5y 95.
La variabilidad en estos mismos porcentajes de uso para
la reseccion total del recto fue inferior, con un minimo del
6% y un maximo del 49%.

La tabla 3 muestra la asociacion entre el volumen de los
centros y la mortalidad hospitalaria para cada una de las
cirugias oncoldgicas digestivas estudiadas. A pesar de no
ser estadisticamente significativas, se aprecia en casi todos
los casos una asociacion inversa entre un mayor nimero de
cirugias y la mortalidad hospitalaria; de hecho, los centros
de alto volumen para cada una de las cirugias oncoldgicas
digestivas presentaron una menor mortalidad hospitalaria
en relacion a los centros de bajo volumen, siendo el cancer
de pancreas el que mayor disminucién de la asociacion
mostrd (odds ratio [OR] = 0,62; intervalo de confianza [IC]
95%: 0,31-1,25). La excepcion la constituye la cirugia de
cancer de recto, donde se aprecia que a mayor volumen,
mads elevada es la mortalidad, a pesar de no ser estadisti-
camente significativa esta asociacién (OR continua: 1,01;
IC 95%: 1,00-1,02).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que en los tlti-
mos afios se ha producido una progresiva concentracion de
la cirugia oncoldgica digestiva compleja en Cataluiia. Se
ha reducido el nimero de hospitales que realizan este tipo
de intervenciones y ha aumentado significativamente el
porcentaje de pacientes intervenidos en centros de mayor
volumen (mds de diez intervenciones por afio). También
se observa una reduccién significativa de la mortalidad,
especialmente en eséfago y pancreas, sin cambios clara-
mente relevantes en el resto de cdnceres digestivos. En
términos crudos y para esta tipologia de canceres, la reduc-
cion de la mortalidad hospitalaria ha supuesto que més de
140 pacientes hayan sobrevivido al alta hospitalaria res-
pecto al periodo 1996-2000, especialmente en el cancer de
pancreas, donde han aumentado los pacientes sometidos
a cirugia.

Tabla 3. Asociacion entre el volumen de los centros y la mortalidad hospitalaria para cada cirugia de cancer estudiado entre
los pacientes con intervencion programada entre 2005 y 2012 mediante modelos de regresion logistica multinivel

Bajo volumen

Medio volumen

Alto volumen

OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) cd
Esofago 1,00 - 1,27 (0,57-2,83) 0,95 (0,46-1,98) 2%
Pancreas 1,00 - 0,75 (0,32-1,75) 0,62 (0,31-1,25) 4%
Estémago 1,00 - 0,72 (0,30-1,70) 0,84 (0,44-1,62) 7%
Higado* 1,00 - - - 0,99 (0,99-1,00) 4%
Recto* 1,00 - - - 1,01 (1,00-1,02) 9%

Bajo volumen: <5 intervenciones/afio; Medio volumen: 6-10 intervenciones/afio; Alto volumen: > 10 intervenciones/ano; OR: odds Ratio, 1,00 indica la categoria de refe-
rencia; IC: intervalo de confianza; CCl: coeficiente de correlacién intraclase. Todos los modelos se ajustaron por edad, sexo e indice de Charlson. Para las cirugias de cancer
de eséfago, estébmago y recto el modelo se ajustod también por esofagectomia total (si/no), gastrectomia total (si/no) y reseccion total de recto (si/no), respectivamente.
*No se pudo utilizar la variable volumen categorizada, pues todos los centros realizaron mas de diez intervenciones por afo; el volumen se utilizé de forma continua.
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La concentracién de la atencién en hospitales de mayor
volumen dificulta la evaluacién de la asociacion entre
volumen y resultado, mayoritariamente en las interven-
ciones por cancer de higado y recto, con una concentra-
cién de la actividad en centros de alto volumen superior al
90%. Por otro lado, se observa también variabilidad entre
centros en la técnica quirdrgica principal, independiente-
mente del volumen de cirugias anuales realizadas (medio/
bajo o alto), aunque en el primer caso un menor volumen
puede explicar una mayor variacion en los porcentajes por
centro por simple azar. No obstante, lo relevante en esta
cuestidn no es tanto el porcentaje de una técnica u otra
sino que ha habido una disminucién en la variabilidad
entre centros a lo largo del periodo analizado (resultados
no mostrados).

En cirugia oncoldgica, entre otras, una mayor centra-
lizacion de los procedimientos complejos se ha asociado
repetidamente con unos mejores resultados terapéuticos y
no solo en cuanto a la mortalidad hospitalaria (1,22,23).
Esto puede venir explicado por el hecho de que realizar
un mayor nimero de intervenciones supone una mayor
experiencia, lo cual repercute en unos mejores resultados
(24). Medir esta experiencia, a nivel de cirujano principal
y equipo quirdrgico o a nivel de otros servicios y disposi-
tivos tecnoldgicos del hospital con impacto en el resultado
analizado, representa un reto importante. Existe, ademds, la
posibilidad que cambios en los equipos quirtirgicos (en un
periodo de 7 afios como el del presente estudio) puedan sig-
nificar una concentracion de pacientes en los tltimos afios.

Sorprende que el volumen, por si mismo, explique poco
la variacién en la mortalidad hospitalaria entre centros, a
pesar de examinarse en un periodo en el cual se estaba
produciendo una concentracién de la cirugia oncoldgica
digestiva compleja. Por otra parte, el factor centro explica
entre el 7% y el 9% de la variacién de la mortalidad en la
cirugia de estdbmago y recto, procedimientos en los cuales,
precisamente, la mortalidad se mantiene establemente baja
a lo largo del periodo, con un aumento notable del nimero
de intervenciones anuales en el caso del recto. Se ha referi-
do que el factor mas determinante en los resultados, junto
con el volumen de intervenciones, la calificacion de los
profesionales o el equipamiento disponible, sea la cultura
organizativa de cada centro de acuerdo con unos objetivos
que buscan la mejora continua de la calidad, una mayor
implicacion de los profesionales sénior, una participacion
activa de los profesionales de enfermerfa, una mejor comu-
nicacién y coordinacién entre grupos y un examen de la
causa de los errores (25). Desgraciadamente, son facto-
res dificiles de medir objetivamente y no se dispone de
esta informacion sistematicamente ya que faltan estudios
evaluativos que los incluyan. La estandarizacion de los
procesos y la adhesion a las medidas de calidad asistencial
han sido también elementos que han mostrado incluso un
mayor poder explicativo que el simple volumen anual de
intervenciones, aunque mas a nivel de eficiencia que de
efectividad (26).
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La concentracién de procedimientos quirtrgicos com-
plejos presenta inconvenientes, tanto a nivel de profesio-
nales y centros, que ven mermada su cartera de servicios
y se ven perjudicados en la atraccién de pacientes y espe-
cialistas, como a nivel de pacientes, pues el necesario des-
plazamiento y una mayor distancia al hospital de referencia
pueden afectar a la equidad de acceso. Estos inconvenien-
tes deben compararse con los beneficios en la mejora de
los resultados en salud para los pacientes que supone la
concentracion. Sin duda, todos estos factores han de exa-
minarse dentro de cada contexto geografico, habiéndose
establecido también férmulas en las que es el equipo qui-
rurgico el que se desplaza, y no el paciente, parar no perder
el beneficio propuesto (8,10).

Existen, pues, factores més de indole cualitativa que
cuantitativa, mas dificiles de recoger y medir, que pueden
tener una mayor influencia. La seleccion apropiada de los
pacientes candidatos a cirugia y/o la necesidad de trata-
miento neoadyuvante previo, realizada por equipos multi-
disciplinarios, asi como la prevencion y el manejo efectivo
de las complicaciones son factores que hay que tener en
cuenta (27), sin excluir tampoco un efecto Hawthorne de
las auditorias y el examen persistente de los procesos rea-
lizados y los resultados obtenidos (23,28).

Finalmente, la consideracién como potencial factor de
confusion del cardcter universitario de algunos hospitales
y su acreditacion para la formacidén especializada se ha
evaluado en distintos trabajos, y mientras alguna revision
no observa un efecto definido por las limitaciones en los
estudios recogidos (29), otros observan un efecto favorable
y superior al derivado del volumen de intervenciones (30).

El uso de bases de datos clinicas-administrativas en
investigacién en servicios sanitarios, especialmente ante
la falta de registros poblacionales o fuentes alternativas
de informacién fiables, presenta las siguientes ventajas:
exhaustividad, bajo coste y su potencialidad descriptiva.
Aunque también plantea problemas ligados especialmen-
te a la calidad y homogeneidad en la codificacién de los
diagndsticos y procedimientos aplicados en los centros, la
limitacién en el nimero de diagndsticos y procedimientos
asociados que se pueden incluir, la falta de una variable
que evalte el estadio o la gravedad de la enfermedad, la
poca disponibilidad de informacién sobre la calidad de la
cirugia (como el nimero de ganglios resecados, los bordes
afectos o el consumo de hemoderivados) o el no poder
discernir las complicaciones o la morbilidad presentes al
ingreso o sobrevenidas durante este siguen siendo factores
limitantes (9). En un estudio anterior ya se puso de mani-
fiesto el escaso hébito entre los profesionales de recoger el
estadio clinico y el estado funcional del paciente, factores
claramente prondsticos (18).

Sin embargo, cada vez mds serd posible integrar toda
la informacién generada de la atencién sanitaria, y poder
asi incorporar parte de estas variables de gran relevancia
clinica a la informacion procedente de las bases de datos
clinico-administrativas.
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Limitaciones

Por otro lado, el uso de la mortalidad hospitalaria como
medida de resultado, en lugar de la mortalidad a 30 dias,
dificulta la comparacidn entre centros favoreciendo a aque-
llos con una eficaz politica de derivacién a centros socio-
sanitarios o de larga estancia en un periodo relativamente
precoz de la convalecencia. Aunque la mortalidad hospi-
talaria si permite evaluar los resultados inmediatos al acto
quirurgico, disponer de informacién sobre complicaciones
posquirdrgicas como las recidivas o incluso las reinterven-
ciones y los reingresos enriqueceria la evaluacién. Final-
mente, la base de datos empleada no ha permitido evaluar
el impacto del cirujano o equipo especifico.

CONCLUSIONES

En conclusion, el estudio muestra que en Catalufia y en
cirugia oncoldgica digestiva, como en otros sitios (23), se
ha iniciado efectivamente una concentracion de la activi-
dad en centros de mayor volumen que se ha acompafa-
do de una clara reduccién de la mortalidad hospitalaria
para los canceres de pancreas y eséfago. A pesar de no
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ser estadisticamente significativa y existir otros factores
no contemplados, se observa la existencia de una relacion
inversa entre el volumen de intervenciones anuales y la
mortalidad hospitalaria. La progresiva concentracion y las
limitaciones ligadas a la medida de los resultados pueden
haber dificultado la observacion de los mismos. A pesar de
todas las limitaciones, creemos que, justamente en aque-
llos procedimientos de cirugia oncoldgica mas complejos
y menos frecuentes, como son el cancer de es6fago y pan-
creas, deberia mantenerse esta progresiva concentracion.
Precisamente, esta puede conllevar mejores resultados
como por ejemplo, la reduccién de la mortalidad.

AGRADECIMIENTOS

Proyecto financiado al amparo del convenio de colabora-
cion suscrito por el Instituto de Salud Carlos III, organismo
auténomo del Ministerio de Economia y Competitividad, y
la Agencia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya,
en el marco de desarrollo de actividades de la Red Espa-
fola de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, financiadas
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Anexo 1. Tipo de cancer y procedimientos quirtrgicos seleccionados segun los cédigos de la CIE-9-MC en el CMBDAH

Diagnéstico principal CIE-9-MC Primer procedimiento CIE-9-MC
Neoplasia maligna de eséfago 150 (150,0-150,9)  Escision de eséfago 42,4
Esofagectomia no especificada 42,40
Esofagectomia parcial 42,41
Esofagectomia total 42,42
Neoplasia maligna de estémago 151 (151,0-151.9) Gastrectomfa parci.al con anastomosis en eséfago 435
Gastrectomia proximal
Gastrectomia parcial con anastomosis en duodeno
e
Operacion de Billroth |
Gastrectomia parcial con anastomosis en yeyuno
Operacién de Billroth I 43,7
Otras gastrectomias parciales 43,8
Gastrectomia parcial con transposicion yeyunal
Operacién de transposicion yeyunal de Henley 4381
Otras
Gastrectomia parcial con gastro-gastrostomia de desviacién 43,89
Reseccién segmentaria de estémago
Gastrectomia total 43,9
Gastrectomia total con interposicion intestinal 43,91
Otras gastrectomias totales
Eséfago-duodenostomia con gastrectomia total
Eséfago-gastrectomia NOS 43,99

Es6fago-yeyunostomia con gastrectomia total

Gastrectomia radical
Gastro-duodenectomia total

(Continua en pagina siguiente)
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Anexo 1 (Cont.). Tipo de cancer y procedimientos quirurgicos seleccionados segtin los cédigos de la CIE-9-MC en el CMUBDAH

Diagnéstico principal CIE-9-MC Primer procedimiento CIE-9-MC
45,76
Neoplasia maligna de recto, union 154 (154,0-154,8)  Reseccion y/o colostomia a0
recto-sigmoideo y ano 48,5
48,62
Resecciodn sin colostomia 4>8
48,6
. . . 157 (157,0-157,9, , .
Neoplasia maligna de pancreas excepto 157,4%) Pancreatectomia parcial 52,5
Pancreatectomia proximal
Escision de cabeza de pancreas (con parte del cuerpo) 52,51
Pancreatectomia proximal con duodenectomia simultanea
Pancreatectomia distal
L ) 52,52
Escision de cola de pancreas (con parte del cuerpo)
Pancreatectomia radical subtotal 52,53
Otras pancreatectomias parciales 52,59
Pancreatectomia total 56
Pancreatectomia con duodenectomia simultanea '
Pancreato-duodenectomia radical
Procedimiento de Whipple
Reseccion pancreato-duodenal en dos tiempos (primer
tiempo) (segundo tiempo) 577
Resecciéon pancreato-duodenal en un tiempo con anastomosis '
colédoco-yeyunal, anastomosis pancreatico-yeyunal y gastro-
yeyunostomia
Reseccion radical de pancreas
Neoplasia maligna de ampolla de Vater  156,2 Escision de ampolla de Vater (con reimplantacion de colédoco) 51,62
Neoplasia maligna secundaria de 197 7 Hepatectomia parcial 50.22
higado (metéstasis hepaticas) ' Resecciéon cuneiforme de higado '
Lobectomia higado
. s - . . 50,3
Lobectomia total hepatica con escision parcial de otro l6bulo
Hepatectomia total 50,4

*Islotes de Langerhans. CIE-9-MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 revisién (Modificacion Clinica); CMBDAH: Conjunto Minimo Basico de Datos del Alta

Hospitalaria.
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