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Resultats en la cirurgia 
oncològica digestiva

−	 Entre 2000-2012 hi ha hagut un treball continuat de recull i 
examen de resultats quirúrgics amb retroalimentació i discussió 
amb els equips quirúrgics i hospitals, culminant amb la instruc-
ció del CatSalut del 2012 de reordenació de l’atenció oncolò-
gica d’alta complexitat.

−	 En el període d’estudi s’ha concentrat la cirurgia oncològica 
digestiva als centres d’alt volum on són intervinguts més del 
70% dels pacients, excepte en el càncer d’esòfag.

−	 La mortalitat bruta ha baixat de manera marcada en la cirurgia 
de càncer d’esòfag i de pàncrees i, en menor grau, també en 
la cirurgia de càncer de fetge i estómac.

−	 Els centres d’alt volum presenten menys variabilitat en el tipus 
de cirurgia aplicada.

−	 Factors com l’observació persistent dels resultats amb auditori-
es periòdiques, l’increment dels casos quirúrgics en certs tipus 
de càncer digestiu (pàncrees, fetge, recte), la política explícita 
del CatSalut i el major volum i perícia dels equips quirúrgics i 
dels serveis hospitalaris que hi intervenen, han d’haver contri-
buït a aquesta millora.

Resum executiu
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Entre els aspectes 
d’estructura més 

estudiats hi ha la relació 
inversa entre el volum 

d’intervencions i la 
mortalitat

L’ICO – Institut Català d’Oncologia

L’ICO és un centre integral de càncer amb la missió de reduir l’impacte del càncer a Ca-
talunya. És una organització multicèntrica i estructurada en una xarxa en què treballen, 
de manera conjunta, hospitals de referència i hospitals comarcals. L’ICO vetlla per l’efi-
càcia, l’eficiència i la sostenibilitat per garantir l’equilibri pressupostari i la qualitat dels 
serveis. Cada any elabora un pla d’acció amb la participació i la implicació de tots els 
professionals, orientat a resultats en salut. En particular, treballa en polítiques d’ús racio-
nal del medicament, promovent projectes de risc compartit, i incentiva el lideratge clínic 
mitjançant els contractes de gestió. Els avenços tecnològics i científics s’incorporen amb 
l’objectiu d’apropar els àmbits de prevenció, assistència i recerca, sempre “pensant com 
a pacient” i amb la voluntat de satisfer les seves demandes i de millorar el tractament 
i la supervivència del càncer. Actualment l’ICO està treballant per promoure un model 
de gestió des de la perspectiva de la responsabilitat social corporativa, alineat amb els 
valors i els objectius de l’organització.
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Introducció
Els resultats a curt termini de la cirurgia estan molt determinats pel 
lloc on s’opera i per qui realitza la intervenció. Malgrat que la vari-
abilitat en els resultats es pugui interpretar com un problema de di-
ferències en la qualitat, és prou conegut que hi ha altres factors que 
hi influeixen. Entre aquests hi ha l’atzar (més influent quan els casos 
són pocs i la mortalitat rara), la complexitat del pacient (les diferèn-
cies en gravetat i comorbiditats dels pacients distribuïdes desigual-
ment entre centres i cirurgians) i el tipus de cirurgia (més complexa 
en els hospitals universitaris d’alt nivell).

L’ajustament pel risc permet analitzar els resultats tenint en compte 
la varietat de pacients atesos. Aleshores, seguint Avedis Donabedi-
an, la qualitat es pot interpretar per aspectes d’estructura i procés 
que influeixen en els resultats. Entre els aspectes d’estructura més 
estudiats hi ha la relació inversa entre el volum d’intervencions, sigui 
per cirurgià o institució, i la mortalitat (amb/sense complicacions), 
tot i que aquesta relació es veu influïda també pel tipus d’interven-
ció. Els aspectes de procés són també rellevants, no sols pel cirurgià 
individual/equip quirúrgic, sinó també per la institució, per estar els 
resultats influïts per una organització ben disposada, equipada i amb 
expertesa per manejar els casos complexos.

Hi ha dues estratègies per reduir la variació en els resultats quirúrgics: 
1) la derivació selectiva cap a hospitals i cirurgians amb els millors 
resultats (en general associats a un major volum); 2) la motivació i 
incentivació pels més alts estàndards en el procés assistencial. Lligat 
a les dues opcions hi ha el retorn de la informació de manera conti-
nuada sobre els resultats obtinguts, la seva comparativa i l’aprenen-
tatge d’aquelles pràctiques amb millors resultats.
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La instrucció 01/2012 
del CatSalut suposa la 
culminació d’una tasca 
persistent, de recull i 
anàlisi de la mortalitat 
quirúrgica per part del Pla 
director d’oncologia

Un precedent important a Catalunya sobre la relació entre volum i 
resultats en la cirurgia oncològica és l’estudi publicat al 2004 que 
analitzava, en base a dades clinicoadministratives, el període 1996-
2000. La instrucció 01/2012 del CatSalut sobre la reordenació de 
l’atenció oncològica d’alta complexitat suposa la culminació d’una 
tasca persistent, de recull i anàlisi de la mortalitat quirúrgica per part 
del Pla director d’oncologia, i de retorn de la informació i discussió 
amb professionals i institucions sobre els resultats de la cirurgia on-
cològica i la manera de millorar-los.

Aquí es presenta l’anàlisi de les dades del període 2008-2012, cen-
trat en la cirurgia oncològica digestiva, seguint-se en gran part l’anà-
lisi de l’estudi previ, amb el qual es compara.

Resultats
Taula 1. Característiques dels pacients i el procés

Esòfag Pàncrees Fetge Estómac Recte

Nombre d’intervencions (n) 359 1.353 3.183 2.097 6.204

Edat mitjana (DE) 61,4 (9,8) 65,0 (11,7) 65,0 (11,3) 69,2 (12,1) 68,4 (11,7)

Nombre de dones (%) 47 (13,1) 592 (43,8) 1.125 (35,3) 838  (40,0) 2.223 (35,8)

Nombre d’admissions programades (%) 343 (95,5) 1.002 (74,1) 3.073 (96,5) 1.751 (83,5) 5.505 (88,7)

Estada mediana (p25-p75) 19 (13-34) 20 (12-32) 7 (4-11) 13 (9-23) 10 (7-17)

Nombre d’intervencions (%)

Volum baix (≤5 intervencions) 83 (23,1) 115 (8,5) 86 (2,7) 211 (10,1) 100 (1,6)

Volum intermedi (6-10 intervencions) 138 (38,4) 192 (14,2) 68 (2,1) 216 (10,3) 340 (5,4)

Volum alt (≥11 intervencions) 138 (38,4) 1.046 (77,3) 3.029 (95,2) 1.670 (79,6) 5.764 (92,9)

Cirurgia de càncer d’esòfag
En el període 2008 a 2012 es van realitzar 359 cirurgies per neoplàsia 
d’esòfag en 15 hospitals del SISCAT. En els 5 anys estudiats el percen-
tatge de pacients atesos en centres d’alt volum ha oscil·lat entre el 
29,0% i el 47,0% sense mostrar cap tendència (p valor de tendència 
= 0,069). En el mateix període, la mortalitat a l’alta s’ha reduït del  
13,2% del 2008 al 6,6% del 2012, tot i que la tendència no és es-
tadísticament significativa (p valor de tendència = 0,126). En canvi, 
el percentatge d’esofagectomies totals s’ha incrementat i passa del 
30,3% del 2008 al 44,7% del 2012 (p valor de tendència = 0,009).

En un model logístic ajustat, amb les dades del període 2008-2012, 
no s’ha trobat una associació entre l’esofagectomia total i una major 
mortalitat a l’alta (OR = 0,6; IC95%: 0,3 - 1,5). Per centres, i pel que 
fa a la mortalitat a l’alta, no s’observa una gran heterogeneïtat entre 
ells. A la figura es mostra la raó de mortalitat estandarditzada (RME) 
de cada centre, on tots els centres resten dins l’àrea on el nombre de 
defuncions observades no difereix estadísticament de les esperades 
pel model ajustat.
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Raó de mortalitat intrahospitalària estandarditzada en cirurgia de càncer 
d’esòfag. Hospitals del SISCAT, 2008-2012

Als centres d’alt volum, el percentatge d’esofagectomies totals va 
ser del 47,8% amb una raó de variació (entre el valor del percentil 
10 i el del percentil 90) d’1,9. En canvi, als centres de volum baix el 
percentatge d’esofagectomies totals va ser menor (37,4%) amb una 
raó de variació de 3 vegades.

Cirurgia de càncer de pàncrees
En el període 2008-2012 es van realitzar 1.353 intervencions per 
càncer de pàncrees en 28 hospitals del SISCAT. En els 5 anys estudi-
ats el nombre de pacients atesos en centres d’alt volum ha oscil·lat 
entre el 72,6% i el 83% (p valor de tendència = 0,179). La mortalitat 
intrahospitalària s’ha reduït del 7,1% del 2008 al 2,4% del 2012 (p 
valor de tendència = 0,001). El percentatge de pancreatectomies to-
tals ha oscil·lat entre el 5,2% i el 9,1% sense mostrar cap tendència 
(p valor de tendència = 0,750).

En un model logístic ajustat, amb les dades del període 2008-2012, 
s’ha trobat una associació entre la pancreatectomia total i una major 
mortalitat a l’alta (OR = 3,9; IC 95%: 2,1-7,2), no així en la pan-
creatoduodenectomia radical a l’alta (OR = 1,5; IC 95%: 0,9-2,6). 
Pel que fa a la mortalitat, no s’ha observat una gran heterogeneïtat 
entre centres. La figura mostra l’RME de cada centre, amb relació al 
nombre de defuncions esperades; tots els centres resten dins l’àrea 
on el nombre de defuncions observades no difereix estadísticament 
de les esperades pel model ajustat.

En centres d’alt volum el percentatge de pancreatoduodenectomia 
radical va ser del 20,6% amb una raó de variació (entre el valor del 
percentil 10 i el del percentil 90) de 3. En els de volum baix el per-
centatge de pancreatoduodenectomia radical era del 30,1%, però 
amb una raó de variació de 6,6 vegades.
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Percentatge de pancreatoduodenectomies radicals per centre segons el 
volum anual d’intervencions. Hospitals del SISCAT, 2008-2012

Cirurgia de càncer de fetge
En el període d’estudi es van realitzar 3.183 intervencions per càn-
cer de fetge en 32 hospitals del SISCAT. En els 5 anys estudiats el 
nombre de pacients atesos en centres d’alt volum s’ha mantingut al 
voltant del 95% (p valor de tendència = 0,201). En canvi, s’ha reduït 
la mortalitat a l’alta del 3,3% del 2008 al 1,9% del 2012, tot i que 
la tendència no és estadísticament significativa (p valor de tendència 
= 0,229).

En un model logístic ajustat, amb les dades del període 2008-2012, 
no s’ha observat una gran heterogeneïtat entre centres pel que fa a 
la mortalitat intrahospitalària. La figura presenta l’RME de cada cen-
tre, amb relació al número de defuncions esperades; tots els centres 
resten dins l’àrea on el nombre de defuncions observades no difereix 
estadísticament de les esperades pel model ajustat.

Raó de mortalitat intrahospitalària estandarditzada en cirurgia de càncer 
de pàncrees. Hospitals del SISCAT, 2008-2012
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Raó de mortalitat intrahospitalària estandarditzada en cirurgia de càncer 
de fetge. Hospitals del SISCAT, 2008-2012

Cirurgia de càncer d’estómac
En el període d’estudi es van realitzar 2.097 gastrectomies per càn-
cer d’estómac en 49 hospitals del SISCAT. El nombre de pacients ate-
sos en centres d’alt volum ha passat del 77,2% del 2008 al 86,2% 
del 2012 (p valor de tendència <0,001). De la mateixa manera, s’ha 
reduït la mortalitat a l’alta del 7,4% del 2008 al 6,1% del 2012, 
tot i que la tendència no és estadísticament significativa (p valor 
de tendència = 0,486). El percentatge de gastrectomies totals s’ha 
mantingut entre el 35,3% i el 39,8% sense mostrar cap tendència 
(p valor de tendència = 0,341).
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En un model logístic ajustat, amb les dades del període 2008-2012, 
s’ha trobat una associació, al límit de la significació estadística, en-
tre la gastrectomia total i una major mortalitat a l’alta (OR = 1,4; IC 
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Cirurgia de càncer de recte, unió rectosigma i 
anus
Entre els anys 2008 i 2012 es van realitzar 6.204 intervencions en 
54 hospitals del SISCAT. En el període d’estudi, el nombre de paci-
ents atesos en centres d’alt volum ha passat del 91,9% del 2008 al 
95,4% del 2012 (p valor de tendència <0,001). En canvi, la mortali-
tat s’ha mantingut entre el 3,6% al 2008 i el 3,3% el 2012 (p valor 
de tendència = 0,809). El percentatge de colostomies definitives ha 
passat del 37,0% del 2008 al 42,1% del 2012 (p valor de tendència 
<0,018).

En un model logístic ajustat, amb les dades del període 2008-2012, 
s’ha trobat una associació entre la colostomia definitiva i una major 
mortalitat a l’alta (OR = 2,2; IC 95%: 1,6 - 3,0). Pel que fa a la mor-
talitat s’observa heterogeneïtat significativa entre centres. L’RME de 
cada centre, amb relació al nombre de defuncions esperades, mos-
tra que hi ha dos centres amb una mortalitat observada per sota de 
l’esperada.

Percentatge de gastrectomies totals per centre segons el volum anual 
d’intervencions. Hospitals del SISCAT, 2008-2012

95%: 0,9 - 2,0). Pel que fa a la mortalitat no s’ha observat una gran 
heterogeneïtat entre centres. La raó de mortalitat estandarditzada 
de cada centre, amb relació al nombre de defuncions esperades 
d’acord amb el model ajustat, mostra que hi ha un centre amb una 
mortalitat observada per sota de l’esperada, però amb un volum 
anual d’intervencions decreixent.

Als centres d’alt volum el percentatge de gastrectomies totals va ser 
del 40,0%, amb una raó de variació (entre el valor del percentil 10 i 
el del percentil 90) de 2,5. En els centres de volum baix el percentat-
ge de gastrectomies totals era de 20,4%, amb una raó de variació 
de 5,5 vegades.
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n: numero centres amb % gastrectomies totals major 0
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Raó de mortalitat intrahospitalària estandarditzada en cirurgia de càncer 
de recte. Hospitals del SISCAT, 2008-2012

Als centres d’alt volum, el percentatge de colostomies definitives 
fou del 40,3% amb una raó de variació (entre el centre al percentil 
10 i al percentil 90) de 1,6, en canvi la raó de variació als centres de 
volum baix fou de 5 vegades.

Percentatge de colostomies definitives per centre segons el volum anual 
d’intervencions. Hospitals del SISCAT, 2008-2012

Comparativa de períodes
Comparat amb l’estudi del període 1996-2000, els resultats actu-
als (2008-2012) mostren, d’una banda, la reducció d’hospitals que 
realitzen procediments especialment complexos com poden ser la 
cirurgia de càncer de pàncrees i d’esòfag. En tots els tipus de cirur-
gia oncològica digestiva hi ha una important reducció del nombre 
de centres de volum baix, en alguns casos també d’aquells de vo-
lum intermedi (cirurgia recte, rectosigma i anus, i cirurgia d’estómac) 
que porta a incrementar els nombre de centres amb volum alt. Per 
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tant, hi ha hagut, tot i abans de la instrucció del 2012 del CatSa-
lut, una progressiva concentració d’intervencions cap a centres de 
major volum. Sense excloure altres factors influents (efecte Hawt-
horne), aquesta derivació selectiva ha comportat una reducció de la 
mortalitat bruta, més marcada en la cirurgia de càncer de pàncrees 
i de càncer d’esòfag. D’altra banda, l’augment de casos entre els 
dos períodes ha facilitat la concentració d’intervencions en centres 
hospitalaris, ja que com hi ha un major nombre total de casos, s’ha 
propiciat un major volum per centre. No es pot excloure que, arrel 
de la instrucció del CatSalut, la tendència que ja es captura s’hagi 
accentuat i els resultats, en termes de mortalitat hospitalària, acom-
panyin d’igual manera.

Cirurgia oncològica digestiva. Comparativa 1996-2000 i 2008-2012

Nombre de cirurgies Mortalitat bruta

Esòfag

Període 1996-2000 475 15%

Període 2008-2012 359 8,6%

Pàncrees

Període 1996-2000 596 12%

Període 2008-2012 1.353 6,2%

Fetge

Període 1996-2000 842 3,2%

Període 2008-2012 3.183 2,8%

Estómac

Període 1996-2000 2.490 8,9%

Període 2008-2012 2.097 7,2%

Recte, unió rectosigma i anus

Període 1996-2000 4.443 3,3%

Període 2008-2012 6.204 3,1%

L’estudi també mostra que la variabilitat en els procediments qui-
rúrgics aplicats en els diferents tipus de càncer disminueix marca-
dament a mesura que augmenta el volum, sent aquesta una dada 
de procés rellevant i clarament influent en la perícia tècnica i en els 
resultats.

Limitacions
Aquest estudi, com l’anterior, comparteix totes les limitacions de les 
anàlisis basades en dades clinicoadministratives i lligades a les pràc-
tiques codificadores, al nombre de variables incloses i a la seva preci-
sió. Tot i recollir-se morbiditats associades, no es captura la gravetat 
i extensió de la malaltia primària (estadi del càncer), la qual cosa 
dificulta la consideració del tipus de cirurgia (més o menys radical) 
que hauria de ser un factor d’ajust. Aquesta mancança impedeix 
una anàlisi més a fons de l’increment de cirurgies en certs tipus de 
càncer (pàncrees i fetge). Tampoc es disgrega el factor cirurgia/equip 
quirúrgic d’altres factors estructurals o de procés dins la institució 
tot i que, com mostra l’estudi, en els hospitals de volum alt els pro-
cediments quirúrgics són més homogenis.
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Aquest estudi només examina com a resultat la mortalitat intrahos-
pitalària, sense analitzar els resultats a mitjà i llarg termini o altra 
mena de resultat. Les complicacions quirúrgiques tampoc han estat 
avaluades, sent també un factor relacionat amb el volum, però és 
coneguda la limitació del CMBD-HA per diferenciar les complicaci-
ons pròpies i prèvies a l’ingrés. La mortalitat intrahospitalària d’un 
centre pot venir condicionada per la capacitat de derivació a un cen-
tre sociosanitari o d’altres dispositius, tot i ser aquest factor de me-
nor importància en els processos quirúrgics.
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Metodologia
La font de dades ha estat el conjunt mínim bàsic de dades d’hospitals d’aguts (CMBD-HA) del perí-
ode 2008-2012. S’han seleccionat els càncers d’esòfag, el de pàncrees, el de fetge, el d’estómac i el 
de recte. La taula mostra els codis de la Classificació Internacional de Malalties (CIM-9-MC) emprats. 
Per a aquests càncers i la seva cirurgia associada, s’han seleccionat les següents variables: diagnòstic 
principal (motiu de l’ingrés hospitalari), diagnòstics secundaris, procediment principal i secundaris, 
excloent-se en tots els casos qualsevol altre ingrés hospitalari subsegüent corresponent al mateix 
malalt. Altres variables seleccionades han estat l’edat, el sexe, el tipus d’admissió (urgent o progra-
mada) i la titularitat del centre hospitalari segons el seu caràcter públic (inclòs al SISCAT) o privat.

La variable principal de resultat analitzada ha estat la mortalitat intrahospitalària, definida com la que 
es produeix durant l’ngrés en el qual té lloc la cirurgia (procediment principal) i independentment 
de l’estada hospitalària. El principal objectiu d’aquest treball ha estat relacionar aquesta variable o 
el tipus de tècnica quirúrgica amb el volum mitjà d’intervencions anuals que duu a terme el centre 
hospitalari. Per poder examinar aquesta relació, s’ha utilitzat un model de regressió logística en què 
la probabilitat de morir és en funció de diferents variables, entre les quals s’inclou el volum d’inter-
vencions anuals realitzat. El nombre total d’intervencions s’ha introduït com una variable categòrica 
amb 3 nivells: a) volum baix: ≤ 5; b) volum intermedi: 6-10, i c) volum alt: ≥ 11 intervencions/any. 
Aquests punts de tall s’han seleccionat a semblança de l’informe del 2004. La relació entre la morta-
litat i el volum s’ha examinat tenint en compte les diferents variables independents que poden influir 
en els resultats: sexe, edat, índex de Charlson i tipus d’admissió (programada/urgent). Els resultats 
es presenten segons l’odds ratio (OR) i els intervals de confiança 95% (IC 95%) ajustats, indicant 
manca de significació estadística quan l’interval inclou el valor 1. Per tal de valorar l’heterogeneïtat 
o variabilitat quant a la pràctica clínica en els procediments relacionats, s’ha efectuat una anàlisi del 
percentatge de procediments quirúrgics per centre. Tant per al volum, com per a la mortalitat i per 
a la tècnica quirúrgica s’ha realitzat una prova de tendència lineal al llarg dels 5 anys mitjançant un 
model de regressió lineal ponderat. El nivell de significació en tots els casos ha estat de p <0,05. El 
software emprat per a les anàlisis ha estat STAT/IC v11.2.

Han participat en l’elaboració d’aquest document:

Cristian Tebé (AQuAS), Joan MV Pons (AQuAS), Roger Pla (Hospital Universitari de Tarragona 
Joan XXIII), Mireia Espallargues  (AQuAS), Julieta Corral (Pla director d’oncologia) i                      

Josep Alfons Espinàs (Pla director d’oncologia)

Condicions clíniques i procediments quirúrgics seleccionats

Diagnòstic (CIM-9) Procediments (CIM-9)

Esòfag 150 424 4240 4241 4242 4299 438 4381 4389 439

Pàncrees 157 1520 1561 1562 2115 2116 2117 525 5251 5252 5253 5259 526 527

Fetge 1977 155 156 502 5021 5022 5029 503 504

Estómac* 151 4240 4241 435 436 437 438 4381 4389 439 4391 4399

Recte 154
4575 4576 4579 458 4582 4583 484 4840 4841 4842 4843 4849 485 
4850 4851 4852 4859 486 4861 4862 4863 4864 4865 4869

*S’ha descartat el càncer de càrdies
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