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Resumen
Antecedentes
El objetivo de este estudio se ha centrado en examinar los cambios en la 
actividad, las técnicas quirúrgicas y los resultados del progresivo proceso de 
concentración de la cirugía oncológica digestiva de complejidad en el perío-
do 2005-2012 en los centros pertenecientes al Sistema Integral Sanitario de 
Catalunya (SISCAT), teniendo como referencia el estudio realizado en 
años anteriores (1996-2000). 

Material y métodos 

Estudio observacional de cohortes retrospectivo en el que la fuente de infor-
mación fue el conjunto mínimo básico de datos al alta hospitalaria (CMB-
DAH 2005-2012). Se incluyeron mayores de 18 años intervenidos en el pe-
riodo de estudio de cáncer de esófago, páncreas, hígado, estómago y recto. 
Los centros se clasificaron en tres grupos: aquellos que realizaban ≤ 5 proce-
dimientos por año (bajo volumen), entre 6 y 10 procedimientos por año 
(volumen medio) y más de 10 procedimientos por año (alto volumen). Para 
evaluar la tendencia a la concentración de pacientes en centros de alto volu-
men y la evolución de la mortalidad hospitalaria en los tres períodos se rea-
lizó un test estadístico de tendencia de chi-cuadrado. Para estudiar la rela-
ción entre volumen y resultado se escogió la mortalidad hospitalaria como 
variable dependiente.

Resultados

Se observa una progresiva concentración de la cirugía oncológica digestiva 
compleja. Igualmente, se constata que se ha reducido el número de hospita-
les que realizan este tipo de intervenciones y, en cambio, ha aumentado 
significativamente el porcentaje de pacientes intervenidos en centros de alto 
volumen. También se muestra una reducción significativa de la mortalidad, 
especialmente en cánceres de esófago y páncreas. En relación a la asocia-
ción entre volumen y resultado, esta concentración de la atención en hospi-
tales de alto volumen ha dificultado su evaluación, especialmente en las in-
tervenciones por cánceres de hígado y recto con una concentración de la 
actividad en centros de alto volumen que superan 90%.
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Conclusiones

En Cataluña, la cirugía oncológica digestiva ha iniciado una concentración 
de la actividad en centros de alto volumen y se ha reducido la mortalidad 
hospitalaria. No se ha observado la existencia de una relación inversa entre 
el volumen de intervenciones anuales y la mortalidad hospitalaria, aunque 
la progresiva concentración y las limitaciones ligadas a la medida de los re-
sultados pueden haber dificultado la observación de los mismos. 

Palabras clave

Cirugía oncología digestiva, volumen, mortalidad, resultados, variaciones, 
regionalización, bases de datos clínico-administrativas.
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English abstract
Background

The aim of this study is to examine changes in activity, surgical techniques 
and results of the ongoing process of complex digestive cancer surgery con-
centration in the centers belonging to the Integral Health System of Catalo-
nia (SISCAT) from the period 1996-2000 to 2005-2012.

Methods

Observational retrospective cohort study in which the source of information 
was the minimum basic set of hospital discharge data (CMBDAH 2005-2012). 
Patients over 18 who underwent digestive (esophagus, pancreas, stomach, liv-
er and rectum) oncologic surgery were included. The centers were classified 
into three groups: those that performed ≤ 5 procedures per year (low volume), 
those that performed between 6 and 10 procedures per year (medium vol-
ume) and those that performed more than 10 procedures per year (high vol-
ume). To assess the trend towards concentration of patients in high-volume 
centers and the evolution of hospital mortality in the three periods Chi-square 
trend test was used. The in-hospital mortality was chosen as the dependent 
variable to study the relationship between volume and outcome.

Results

There has been a gradual concentration of complex digestive cancer sur-
gery; whilst the number of hospitals that undertake these surgeries has been 
reduced, the percentage of patients undergoing these surgeries in high vol-
ume centers has risen. A significant reduction in mortality, especially in es-
ophagus and pancreas cancer, has also been observed. This concentration 
on high-volume hospitals has hampered the evaluation of the association 
between volume and outcome, mainly for liver and rectal cancer with a con-
centration of activity in high-volume centers above 90%.

Conclusions

In Catalonia and in digestive cancer surgery a concentration of activity in 
high-volume centers has commenced. A reduction of in-hospital mortality 
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has also been observed. No inverse relationship between the volume of an-
nual interventions and hospital mortality exists. This lack of relationship 
might be hampered by the progressive concentration of surgeries and the 
limitations linked to results variables. 

Keywords

digestive surgery, oncology, hospital-volume, mortality, outcomes, medical 
practice variations, clinical and administrative databases
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Introducción
Desde hace más de 30 años, con la introducción de las bases de datos clínico-
administrativas y el artículo seminal de HS Luft de 1979,1 la relación entre el 
volumen de intervenciones médicas –no exclusivamente quirúrgicas– y los 
resultados –habitualmente mortalidad– ha sido examinada en multitud de 
trabajos y en una amplia variedad de procedimientos, ofreciendo mayor re-
levancia en aquellas intervenciones poco comunes y de elevado riesgo de 
complicaciones.2 A la vez, el interés por la calidad en la atención sanitaria y 
su medida, con la tríada de estructura, proceso y resultado como marco con-
ceptual ampliamente utilizado,3 ha favorecido un mayor análisis de esta re-
lación entre volumen de procedimientos (del centro, del equipo quirúrgico 
o del cirujano) y sus resultados. La tendencia creciente de ofrecer a los pa-
cientes la información necesaria para que, como usuarios, puedan escoger la 
alternativa terapéutica más conveniente y a los mejores profesionales de la 
misma, solo potencia esta necesaria transparencia que debe permitir apren-
der de los que obtienen mejores resultados, tanto en términos de salud como 
económicos.

A la simple asociación entre mayor volumen y mejores resultados fue 
necesario incorporar un ajuste atendiendo al posible riesgo basal inicial di-
ferente entre los pacientes que se analizan (edad, morbilidades, gravedad, 
riesgo quirúrgico y/o anestésico) ya que, de otra manera, cualquier compa-
ración sería inapropiada4. En el caso de la cirugía oncológica, el estadio de 
la enfermedad, el procedimiento quirúrgico realizado, la aplicación de tera-
pias neoadyuvantes (quimioterapia y/o radioterapia) y la presencia de co-
morbilidad son factores influyentes no sólo en las recidivas y superviven-
cia2,5 sino también en la mortalidad hospitalaria2. Mucho más complejo ha 
resultado establecer el punto de corte que permita delimitar aquel número 
de intervenciones anuales necesarias (a nivel de institución, equipo o ciruja-
no) por debajo de la cual el riesgo de unos malos resultados se incrementa y 
en el que probablemente también influyen factores relacionados con la or-
ganización de los centros y del sistema sanitario en general. Además, existe 
una heterogeneidad importante entre estudios en sus características meto-
dológicas (diseño, variables de ajuste, análisis, etc.) que limita su compara-
bilidad y generalización6. En cualquier caso, tal y como sucede en las prue-
bas diagnósticas, un aumento o disminución en el umbral de volumen 
comporta variaciones en el porcentaje de instituciones o profesionales inco-
rrectamente clasificados6. También se ha cuestionado el resultado que se 
examina, generalmente la mortalidad hospitalaria o a los 30 días, planteán-
dose otros resultados relevantes como pueden ser –en el caso de la cirugía 
oncológica–la recidiva y la supervivencia a largo plazo o –en el ámbito de la 
eficiencia– la estancia media hospitalaria y los costes7,8.
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A pesar de las limitaciones, los numerosos estudios que han analizado la 
relación entre volumen y resultados muestran en general una persistente co-
rrelación positiva en el sentido de que, a mayor volumen de intervenciones, 
los resultados son mejores para un cierto número de procedimientos quirúrgi-
cos oncológicos9,10, teniendo en cuenta que la asociación no implica causali-
dad. Hay debate en la literatura sobre qué factores explican esta asociación y 
en qué medida otros factores pueden intervenir (equipos, atención de las ur-
gencias, la propia organización en su conjunto, etc.)2,11,12,13,14. 

En Cataluña, más allá de estudios específicos, desde hace unos pocos 
años se hacen públicos la actividad y los resultados de las organizaciones 
sanitarias en determinados procedimientos de acuerdo con un conjunto de 
indicadores, con la finalidad de aumentar la transparencia y la rendición de 
cuentas en el ámbito de la atención sanitaria15. 

Nuestro grupo publicó en 2004 un estudio sobre la relación entre volu-
men y resultados en la cirugía del cáncer digestivo en Cataluña durante el 
periodo 1996-2000 en el que se mostraron relaciones inversas en algunos de 
los cánceres16. Aunque otros estudios en nuestro entorno17,18 no han sido tan 
claros como algunos estudios internacionales19,20,21,22. Durante la década pasa-
da, desde el Plan director de oncología del Departament de Salut se han lle-
vado a cabo auditorías de proceso y resultado en cirugía oncológica digesti-
va23, con numerosas reuniones y debates entre cirujanos e investigadores de 
servicios sanitarios sobre la necesidad de una mejor planificación de los pro-
cedimientos quirúrgicos en los que podía observar una relación entre el vo-
lumen en determinados procedimientos y resultados.

En Cataluña, el Servei Català de la Salut inició, como otros países de 
nuestro entorno1,24,25, un proceso de reordenación de la atención oncológica 
considerada de alta especialización. Corolario final ha sido la instrucción de 
2012 para su reordenación, que determina un número limitado de centros 
que pueden realizar esta atención oncológica de alta complejidad bajo crite-
rios de volumen mínimo y especialización26.

El objetivo de este estudio ha sido examinar los cambios en la activi-
dad (volumen), las técnicas quirúrgicas (variabilidad en su uso) y los resul-
tados (mortalidad) del progresivo proceso de concentración de la cirugía 
oncológica digestiva en el período 2005-2012 en los centros pertenecientes 
al Sistema Integral Sanitario de Catalunya (SISCAT), tomando como refe-
rencia el estudio realizado con anterioridad (1996-2000).
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Métodos
Estudio observacional de cohortes retrospectivo en el que la fuente de infor-
mación fue el conjunto mínimo básico de datos al alta hospitalaria (CMB-
DAH) de los años 2005-2012 en Cataluña. La tabla 1 muestra los códigos 
CIE-9-MC empleados para identificar a los pacientes mayores de 18 años de 
edad intervenidos quirúrgicamente en el período de estudio de los cánceres 
de esófago, páncreas, hígado, estómago 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 ha recogido la edad, el sexo, el diagnós-
tico principal y los diagnósticos secundarios que permiten calcular el índice 
de comorbilidad de Charlson27, el procedimiento quirúrgico principal y el 
estado vital al alta (vivo/muerto). El índice de Charlson fue desarrollado 
para estimar el riesgo de muerte atribuible a la comorbilidad del paciente al 
año del ingreso. Partiendo de los códigos de la CIM-9-MC, el índice de 
Charlson se construye otorgando un peso (1, 2 ,3 o 6) a determinados diag-
nósticos de comorbilidad, aproximadamente igual al riesgo relativo de 
muerte en un año derivado de la presencia de esta condición. La puntuación 
de cada paciente en el índice es la suma de estos pesos. Agrega pesos de 6 
para SIDA o tumor sólido metastásico; 3 por enfermedad grave del hígado; 
2 para cualquier tumor maligno, fracaso renal, o complicaciones de la diabe-
tes; y 1 para otras condiciones. El índice ha sido utilizado en números estu-
dios10, con lo que ha mostrado su validez tanto para estratificar los pacientes 
según riesgo de mortalidad como para convertirse en variable de ajuste en 
modelos predictivos y explicativos.

Para calcular el promedio de intervenciones por año y tipo de cáncer 
de cada centro se sumó el número de cirugías realizadas en el período estu-
diado y se dividió por el número de años analizados. Los centros se clasifica-
ron en tres grupos: aquellos que realizaban ≤ 5 procedimientos por año, 
entre 6 y 10 procedimientos por año y más de 10 procedimientos por año, y 
se etiquetaron como centros de bajo, medio y alto volumen respectivamen-
te. Estos puntos de corte son los mismos que se utilizaron en el estudio de 
200416 y se basaron en la propuesta de Hewitt et al.10.

Los resultados se presentan según localización tumoral. La actividad 
quirúrgica se muestra por períodos (2005-2008 y 2009-2012) y se describe 
según el número de centros, promedio de intervenciones anuales, porcenta-
je de pacientes atendidos en centros de alto volumen, porcentaje de morta-
lidad hospitalaria bruta y procedimiento quirúrgico principal. Del estudio 
de 200416 se recuperó la actividad realizada en el período 1996-2000. Para 
evaluar la tendencia a la concentración de pacientes en centros de alto volu-
men y la evolución de la mortalidad hospitalaria en los tres períodos se rea-
lizó un test estadístico de tendencia de chi-cuadrado.



Con el fin de estudiar la relación entre volumen y resultado se escogió 
la mortalidad hospitalaria como variable dependiente, tal y como se había 
hecho en el estudio de 2004. Para tener en cuenta la estructura jerárquica de 
los datos –pacientes anidados por centro– se estimó un modelo de regresión 
logística multinivel de dos categorías. Se calculó el coeficiente de correla-
ción intraclase (CCI) para representar la proporción de la varianza en la 
variable dependiente que se atribuyó a las diferencias entre hospitales. Los 
modelos se ajustaron a nivel individual por edad, sexo, índice de comorbili-
dad de Charlson y técnica quirúrgica (a partir del procedimiento principal) 
y se estimó un modelo distinto por tipo de cáncer.

Para el estudio de la variabilidad entre centros en la técnica quirúrgica 
principal (excepto en la cirugía hepática en la que había una sola técnica 
dominante) se construyeron gráficos de puntos para mostrar el porcentaje 
de pacientes operados con esta técnica en cada hospital de acuerdo con la 
actividad del centro categorizada en bajo, medio y alto volumen. En este 
análisis se han tenido en cuenta solo los centros con un promedio de más de 
una intervención quirúrgica por año. Para mejorar la comparabilidad y re-
ducir el número de gráficos se han colapsado las categorías de bajo y medio 
volumen.

El nivel de significación estadística se fijó convencionalmente en 0,05 
y los análisis estadísticos se realizaron con el software STATA v11.0.

Tabla 1.  Diagnósticos y procedimientos clínicos (principales y secundarios)

Diagnóstico (CIM-9) Procedimientos (CIM-9)

Esófago 150
424 4240 4241 4242 4299 438 
4381 4389 439

Páncreas
157 1520 1561 1562 2115 
2116 2117

525 5251 5252 5253 5259 526 
527

Metástasis hepáticas, 
primario de hígado y 
vías biliares intrahepáticas

1977 155 502 5021 5022 5029 503 504

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

Recto 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

*El cáncer de cardias fue excluido.
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Resultados
En las tablas 2, 3, 4, 5 y 6 se muestran la edad, el sexo y el índice Charlson 
de los pacientes intervenidos de cánceres de esófago, páncreas, hígado, es-
tómago y recto, respectivamente, en función del volumen de los hospitales. 
Los hospitales de alto volumen concentran entre un 49,1% (cáncer de esó-
fago) y un 97,1% (cáncer de hígado) de las intervenciones por cánceres di-
gestivos. El porcentaje de hombres que sufren tumores digestivos es casi 
siempre superior al de las mujeres (la mayor diferencia se observa en el de 
esófago). Este patrón, sin ser estadísticamente significativo, se observa in-
dependientemente del volumen del hospital. En relación a la edad, la ma-
yoría de pacientes intervenidos por cáncer digestivo se situaban en la franja 
de edad de 65 a 79 años, excepto en el cáncer de esófago, en el que se de-
tecta un mayor porcentaje de pacientes intervenidos con una edad entre 45 
y 64 años. Los individuos menores de 45 años en ningún caso sobrepasaron 
el 8% de las intervenciones para cualquier tipo de cáncer. En relación al 
índice de Charlson, el porcentaje más elevado de pacientes se situó en una 
puntuación de dos o menos. La excepción la constituye la neoplasia de hí-
gado, en la que el porcentaje de pacientes con un índice de Charlson de 6 o 
más fue de un 80% y de un 63% en los hospitales de bajo y alto volumen, 
respectivamente.

Tabla 2.  Características de pacientes intervenidos de una neoplasia de esófago 
en 2005-2012 (n=560).

Volumen Bajo Medio Alto

n % n % n %

Total 139 24,8 146 26,1 275 49,1

Sexo

Hombre 111 79,9 124 84,9 237 86,2

Mujer   28 20,1   22 15,1   38 13,8

Edad*

<45     7 5,0   10 6,8   15 5,5

45-64   79 56,8   85 58,2 155 56,4

65-79   51 36,7   48 32,9   99 36,0

≥80     2 1,4     3 2,1     6 2,2



Tabla 2.  Características de pacientes intervenidos de una neoplasia de esófago 
en 2005-2012 (n=560).

Volumen Bajo Medio Alto

n % n % n %

Charlson score**

≤2 77 55,4 76 52,1 150 54,5

3-5 31 22,3 49 33,6  71 25,8

≥6 31 22,3 21 14,4  54 19,6

*Kruskal-Wallis p-valor=0,7819  ** Kruskal-Wallis p-valor=0,9908
Los centros se clasificaron en tres grupos: bajo, medio y alto volumen (≤5, 6-10 y >10 procedimientos/año, 
respectivamente)

Tabla 3.  Características de pacientes intervenidos de una neoplasia de páncreas 
en 2005-2012 (n=2.004).

Volumen Bajo Medio Alto

n % n % n %

Total 177 8,8 254 12,7 1573 78,5

Sexo

Hombre   84 47,5 162 63,8   855 54,4

Mujer   93 52,5   92 36,2   718 45,6

Edad*

<45     8 4,5   14 5,5   116 7,4

45-64   58 32,8   89 35,0   597 38,0

65-79 104 58,8 133 52,4   742 47,2

≥80     7 4,0   18 7,1   118 7,5

Charlson score**

≤2   98 55,4 127 50,0   810 51,5

3-5   35 19,8   81 31,9   361 22,9

≥6   44 24,9   46 18,1   402 25,6

*Kruskal-Wallis p-valor=0,2317  ** Kruskal-Wallis p-valor=0,6662
Los centros se clasificaron en tres grupos: bajo, medio y alto volumen (≤5, 6-10 y >10 procedimientos/año, 
respectivamente)
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Tabla 4.  Características de pacientes intervenidos de una neoplasia de hígado 
en 2005-2012 (n=5.581)

Volumen Bajo Medio Alto

n % n % n %

Total 160 2,9 — — 5.421 97,1

Sexo

Hombre 101 63,1 — — 3.537 65,2

Mujer 59 36,9 — — 1.884 34,8

Edad*

<45 5 3,1 — — 239 4,4

45-64 56 35,0 — — 2.274 41,9

65-79 79 49,4 — — 2.547 47,0

≥80 20 12,5 — — 361 6,7

Charlson score**

≤2 10 6,3 — — 510 9,4

3-5 22 13,8 — — 1.479 27,3

≥6 128 80,0 — — 3.432 63,3

*Kruskal-Wallis p-valor=0,0170 ** Kruskal-Wallis p-valor=0,004
Los centros se clasificaron en tres grupos: bajo, medio y alto volumen (≤5, 6-10 y >10 procedimientos/año, 
respectivamente)

Tabla 5.  Características de pacientes intervenidos de una neoplasia de estómago 
en 2005-2012 (n=3.456)

Volumen Bajo Medio Alto

n % n % n %

Total 372 10,8 390 11,3 2694 77,9

Sexo n % n % n %

Hombre 207 55,6 236 60,5 1.607 59,7

Mujer 165 44,4 154 39,5 1.087 40,3

Edad*

<45 8 2,2 15 3,8 122 4,5

45-64 88 23,7 93 23,8 753 28,0

65-79 191 51,3 189 48,5 1.298 48,2

≥80 85 22,8 93 23,8 521 19,3
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Tabla 5.  Características de pacientes intervenidos de una neoplasia de estómago 
en 2005-2012 (n=3.456)

Volumen Bajo Medio Alto

n % n % n %

Charlson score**

≤2 209 56,2 206 52,8 1.225 45,5

3-5 99 26,6 103 26,4 717 26,6

≥6 64 17,2 81 20,8 752 27,9

*Kruskal-Wallis p-valor=0,0060 ** Kruskal-Wallis p-valor=0,0001
Los centros se clasificaron en tres grupos: bajo, medio y alto volumen (≤5, 6-10 y >10 procedimientos/año, 
respectivamente)

Tabla 6.  Características de pacientes intervenidos de una neoplasia de recto 
en 2005-2012 (n=10.247).

Volumen Bajo Medio Alto

n % n % n %

Total 159 1,5 479 4,6 9609 93,7

Sexo

Hombre 100 62,9 302 63,0 6.179 64,3

Mujer 59 37,1 177 37,0 3.430 35,7

Edad*

<45 3 1,9 5 1,0 322 3,4

45-64 32 20,1 125 26,1 3.121 32,5

65-79 76 47,8 231 48,2 4.569 47,5

≥80 48 30,2 118 24,6 1.597 16,6

Charlson score**

≤2 98 61,6 275 57,4 5.137 53,5

3-5 42 26,4 125 26,1 2.423 25,2

≥6 19 11,9 79 16,5 2.049 21,3

*Kruskal-Wallis p-valor=0,0001 ** Kruskal-Wallis p-valor=0,0103
Los centros se clasificaron en tres grupos: bajo, medio y alto volumen (≤5, 6-10 y >10 procedimientos/año, 
respectivamente)
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Cirugía de cáncer de esófago

En la tabla 7 se presenta la actividad y los resultados de la cirugía de esófago 
para los tres períodos analizados. Respecto a la etapa inicial se observa una 
reducción del 46% en el número de centros que realizan esta cirugía, un 
aumento en el porcentaje de pacientes atendidos en centros de alto volumen 
(p tendencia = 0,11) y una reducción estadísticamente significativa de la 
mortalidad hospitalaria (p tendencia = 0,003). En cuanto a la técnica quirúr-
gica, se detecta un aumento del porcentaje de esofagectomías totales, con 
una variabilidad por centro con un mínimo del 0% y un máximo del 83% en 
los percentiles 5 y 95 (figura 1).

Tabla 7.  Actividad quirúrgica por cáncer de esófago y período de estudio

1996-2000 2005-2008 2009-2012

Nº intervenciones 475 287 273

Nº hospitales 28 18 15

Nº intervenciones 
por año (promedio)

95 72 68

Pacientes tratados 
en centros alto 
volumen n (%)

171 (36%) 100 (35%) 116 (42%)

Esofagectomías 
totales n (%)

ND 121 (42%) 129 (47%)

Mortalidad hospitalaria
bruta n (%)

72 (15%) 39 (14%) 20 (7%)

ND: no disponible

En un modelo de regresión logística entre los pacientes con una inter-
vención programada en el período 2005-2012 ajustado por edad, sexo, índice 
de Charlson y esofagectomía total (sí/no), el volumen de actividad del cen-
tro no presentó una asociación estadísticamente significativa con la mortali-
dad hospitalaria: bajo vs. alto volumen: OR 0,95 (IC95% 0,46-1,98); bajo vs. 
medio volumen: OR 1,27 (IC95% 0,57-2,83). Para la cirugía de esófago se 
descartó la utilización de un modelo multinivel, puesto que con el modelo 
nulo el efecto centro no explicaba más de un 2% de la varianza total.

Cirugía de cáncer de páncreas

La actividad y los resultados en cirugía de páncreas en los tres períodos se 
presentan en la tabla 8. Respecto al período inicial se observan una reduc-



24 MINISTERIO DE SANIDAD, POLÍTICA SOCIAL E IGUALDAD

ción del 33% en el número de centros que realizan esta cirugía, un aumento 
estadísticamente significativo en el porcentaje de pacientes atendidos en 
centros de alto volumen (p tendencia <0,0001) y una reducción estadística-
mente significativa de la mortalidad hospitalaria (p tendencia <0,0001). En 
cuanto a la técnica quirúrgica, se percibe estabilidad entre las distintas téc-
nicas, aunque existe variabilidad en el porcentaje de duodenopancreatecto-
mías/ pancreatectomías totales por centro con un mínimo del 0% y un máxi-
mo del 80% en los percentiles 5 y 95 (figura 1).

Tabla 8.  Actividad quirúrgica por cáncer de páncreas y período de estudio

1996-2000 2005-2008 2009-2012

Nº intervenciones 596 915 1.089

Nº hospitales 40 23 27

Nº intervenciones 
por año (promedio)

119 229 272

Pacientes tratados 
en centros alto 
volumen n (%)

302 (51%) 706 (78%) 870 (80%)

Pancreatectomías 
totales n (%)

ND 60 (7%) 73 (7%)

Duodenopancreatec-
tomías radical n (%)

ND 192 (21%) 236 (21%)

Mortalidad hospitalaria 
bruta n (%)

38 (12%) 60 (6%) 65 (6%)

ND: no disponible

En un modelo de regresión logística multinivel ajustado por edad, sexo 
y índice de Charlson con los pacientes con una intervención programada en 
2005-2012, el volumen de actividad del centro presentaba una asociación 
con la mortalidad hospitalaria no significativa estadísticamente: bajo vs. alto 
volumen: OR 0,62 (IC95% 0,31-1,25); bajo vs. medio volumen: OR 0,75 
(IC95% 0,32-1,75). El efecto del centro explicaba un 4% de la variabilidad 
asociada a la mortalidad hospitalaria.

Cirugía hepática 

La tabla 9 recoge la actividad y los resultados en cirugía hepática en los pe-
ríodos estudiados. Respecto al período inicial se observan una reducción del 
10% en el número de centros que realizan esta cirugía, un aumento estadís-
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ticamente significativo en el porcentaje de pacientes atendidos en centros de 
alto volumen (p tendencia <0,0001) y una reducción estadísticamente signi-
ficativa de la mortalidad hospitalaria (p tendencia = 0,0073).

Tabla 9.  Actividad quirúrgica por cáncer de hígado y período de estudio

1996-2000 2005-2008 2009-2012

Nº intervenciones 627 2.256 3.325

Nº hospitales 30 23 27

Nº intervenciones 
por año (promedio)

125 564 831

Pacientes tratados 
en centros alto 
volumen n (%)

406 (65%) 2.201 (98%) 3.185 (96%)

Mortalidad hospitalaria 
bruta n (%)

20 (3%) 88 (4%) 76 (2%)

Para la cirugía hepática no se pudo utilizar la variable volumen catego-
rizada debido a la elevada concentración de casos en poco centros, por lo 
que se utilizó el volumen de forma continua. En un modelo de regresión 
logística multinivel ajustado por edad, sexo y índice de Charlson con los 
pacientes con una intervención programada en 2005-2012, el volumen de 
actividad del centro presentaba una asociación con la mortalidad hospitala-
ria estadísticamente no significativa: volumen: OR 0,99 (IC95% 0,99-1,00). 
El efecto del centro explicaba un 4% de la variabilidad asociada a la morta-
lidad hospitalaria.

Cirugía de cáncer de estómago

En la tabla 10 se presentan la actividad y los resultados en cirugía de estó-
mago en los tres períodos de estudio. Respecto al período 1996-2000 se ob-
serva una reducción del 32% en el número de centros que realizan esta ciru-
gía, un aumento estadísticamente significativo en el porcentaje de pacientes 
atendidos en centros de alto volumen (p tendencia <0,0001) y una reducción 
no significativa estadísticamente de la mortalidad hospitalaria (p tendencia 
= 0,0715). En cuanto a la técnica quirúrgica, si bien el número de gastrecto-
mías totales parece estable, existe variabilidad en el porcentaje de gastrecto-
mías totales por centro con un mínimo del 0% y un máximo del 74% en los 
percentiles 5 y 95 (figura 1).
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Tabla 10.  Actividad quirúrgica por cáncer de estómago y período de estudio

1996-2000 2005-2008 2009-2012

Nº intervenciones 2.490 1.824 1.632

Nº hospitales 69 49 47

Nº intervenciones 
por año (promedio)

498 456 408

Pacientes tratados 
en centros alto 
volumen n (%)

1.021 (59%) 1.303 (71%) 1.284 (79%)

Gastrectomías 
totales n (%)

ND 608 (37%) 617 (38%)

Mortalidad hospitalaria 
bruta n (%)

209 (8%) 140 (8%) 112 (7%)

En un modelo de regresión logística multinivel entre los pacientes 
con una intervención programada en 2005-2012, ajustado por edad, sexo, 
índice de Charlson y gastrectomía total (sí/ no), el volumen de actividad 
del centro presentaba una asociación con la mortalidad hospitalaria esta-
dísticamente no significativa: bajo vs. alto volumen: OR 0,84 (IC95% 0,44-
1,62); bajo vs. medio volumen: OR 0,72 (IC95% 0,30 -1,70). El efecto del 
centro explicaba un 7% de la variabilidad asociada a la mortalidad hospi-
talaria.

Cirugía de cáncer de recto

La actividad y los resultados en cirugía de recto en los tres períodos anali-
zados quedan recogidos en la tabla 11. Respecto al período inicial se obser-
va una reducción del 26% en el número de centros que realizan esta ciru-
gía, un aumento estadísticamente significativo en el porcentaje de pacientes 
atendidos en centros de alto volumen (p tendencia <0,0001) y una reduc-
ción estadísticamente no significativa de la mortalidad hospitalaria (p ten-
dencia = 0,0715). En cuanto a la técnica quirúrgica, se observa percibe un 
aumento del porcentaje de la resección total, de ileostomías y de colosto-
mías. Teniendo en cuenta solo los centros con un promedio de más de una 
intervención por año, se observa variabilidad en el porcentaje de resección 
total por centro con un mínimo del 6% y un máximo del 49% en los percen-
tiles 5 y 95 (figura 1).
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Tabla 11.  Actividad quirúrgica por cáncer de recto y período de estudio

1996-2000 2005-2008 2009-2012

Nº intervenciones 4.443 5.138 5.110

Nº hospitales 73 53 54

Nº intervenciones 
por año (promedio)

889 1.285 1.278

Pacientes tratados 
en centros alto 
volumen n (%)

3.272 (74%) 4.767 (93%) 4.756 (93%)

Ileostomía n (%) ND 972 (19%) 1389 (27%)

Colostomía n (%) ND 1982 (38%) 2275 (45%)

Resección total n (%) ND 892 (17%) 1142 (22%)

Mortalidad hospitalaria
bruta n (%)

147 (3%) 209 (4%) 148 (3%)

ND: no disponible

Para la cirugía de recto no se pudo utilizar la variable volumen categori-
zada, ya que todos los centros realizaron más de 10 intervenciones por año, 
por lo que se utilizó el volumen de forma continua. En un modelo de regresión 
logística multinivel y entre los pacientes con una intervención programada en 
2005-2012 ajustado por edad, sexo, índice de Charlson y resección total (sí/no), 
el volumen de actividad del centro presentaba una asociación con la mortali-
dad hospitalaria a la inversa de la hipótesis planteada y en el límite de la signi-
ficación estadística: volumen OR 1,01 (IC95% 1,00-1,02). El efecto del centro 
explicaba un 9% de la variabilidad asociada a la mortalidad hospitalaria.



Figura 1.  Porcentaje de pacientes intervenidos por tipo de intervención en el período 
2005-2012.

Esofagectomías totales; Pancreatectomías parciales; Pancreatectomías totales + 
Duodenopancreatectomías radical; Gastrectomías totales; Resección total de recto.
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Discusión
Los resultados de este estudio permiten afirmar que en los últimos años se ha 
producido una progresiva concentración de la cirugía oncológica digestiva 
considerada de complejidad en Cataluña. Por un lado, se ha reducido el nú-
mero de hospitales que realizan este tipo de intervenciones y por otro ha 
aumentado significativamente el porcentaje de pacientes intervenidos en 
centros de alto volumen (más de 10 intervenciones por año). Del mismo 
modo, se observa una reducción significativa de la mortalidad, especialmente 
en cánceres de esófago y páncreas. En términos crudos y para esta tipología 
de cánceres, la reducción de la mortalidad hospitalaria ha supuesto que más 
de 140 pacientes hayan sobrevivido al alta hospitalaria respecto al periodo 
anterior (1996-2000), algo que resulta más evidente en el cáncer de páncreas, 
en el que han aumentado los pacientes sometidos a cirugía. En relación a la 
asociación entre volumen y resultado, esta concentración de la atención en 
hospitales de alto volumen ha dificultado su evaluación, especialmente en las 
intervenciones por cánceres de hígado y recto, con una concentración de la 
actividad en centros de alto volumen por encima del 90%.

Por otro lado, se observa también variabilidad entre centros en la técni-
ca quirúrgica principal, independientemente del volumen de cirugías anuales 
realizadas (medio/bajo o alto), aunque en el primer caso un menor volumen 
puede explicar más inestabilidad (variabilidad) en los valores. En cirugía on-
cológica, y no solo en ésta, una mayor centralización de los procedimientos 
complejos se ha asociado repetidamente con unos mejores resultados tera-
péuticos y no únicamente en cuanto a la mortalidad hospitalaria1,28,29. 

La hipótesis explicativa gira alrededor de una idea simple: realizar un 
mayor número de intervenciones supone una mayor experiencia, lo que re-
percute en unos mejores resultados30. Medir esta experiencia, tanto a nivel 
de cirujano principal y equipo quirúrgico como a nivel de otros servicios y 
dispositivos tecnológicos del hospital que pueden tener impacto en el resul-
tado analizado, representa un reto importante. 

No deja de llamar la atención, a pesar de examinarse un período en el 
que se estaba produciendo una concentración de la cirugía oncológica diges-
tiva compleja, que el volumen por sí mismo explica poco en cuanto a la va-
riación en la mortalidad hospitalaria entre centros. Por otra parte, el factor 
centro explica entre el 7-9% de la variación de la mortalidad en la cirugía de 
estómago y recto, justo los procedimientos en los que la mortalidad se man-
tiene establemente baja a lo largo del período, con un aumento notable del 
número de intervenciones anuales en el caso del cáncer de recto. Se ha insi-
nuado que el factor más determinante en los resultados, más que el volumen 
de intervenciones, la calificación de los profesionales o el equipamiento dis-
ponible, sea la cultura organizativa con unos valores específicos, unos obje-
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tivos que buscan la mejora continua de la calidad, una mayor implicación de 
los profesionales sénior, una participación activa de los profesionales de en-
fermería, una mejor comunicación y coordinación entre grupos y un examen 
de la causa de los errores31. Desgraciadamente, son factores difíciles de me-
dir objetivamente y no se dispone de esta información sistemáticamente 
porque faltan estudios evaluativos que los incluyan. La estandarización de 
los procesos y la adhesión a las medidas de calidad asistencial han sido tam-
bién elementos que han mostrado incluso un mayor poder explicativo que el 
simple volumen anual de intervenciones, aunque se refieren más al nivel de 
eficiencia que al de efectividad32.

La concentración de procedimientos quirúrgicos complejos no está 
exenta de inconvenientes, no sólo a nivel de profesionales y centros –que 
ven mermada su cartera de servicios y perjudicados en la atracción de pa-
cientes y especialistas– sino también a nivel de pacientes, pues el necesario 
desplazamiento y una mayor distancia al hospital de referencia pueden afec-
tar a la equidad de acceso. Estos inconvenientes deben compararse con los 
beneficios en la mejora de los resultados en salud para los pacientes que 
supone la concentración. Sin duda, todos estos factores deben ser examina-
dos en cada contexto geográfico, ya que se han establecido también fórmu-
las en las que es el equipo quirúrgico el que se desplaza y no el paciente para 
no perder el beneficio propuesto9,10,12,13,25.

Así pues, existen factores más de índole cualitativa que cuantitativa, 
más difíciles de recoger y medir, que pueden tener una influencia mayor. 
Qué duda cabe que la selección apropiada de los pacientes candidatos a ci-
rugía y/o la necesidad de tratamiento neoadyuvante previo –realizada por 
equipos multidisciplinarios– y la prevención y manejo efectivo de las com-
plicaciones son factores que hay que tener en cuenta33, sin que deba excluir-
se un efecto Hawthorne de las auditorías y el examen persistente de los 
procesos realizados y los resultados obtenidos29,34.

Finalmente, la consideración como potencial factor de confusión del 
carácter universitario de algunos hospitales y su acreditación para la forma-
ción especializada ha sido también evaluada en distintos trabajos y, mientras 
que alguna revisión no observa un efecto definido por las limitaciones en los 
estudios recogidos35, otras por el contrario observan un efecto favorable y 
superior al derivado del volumen de intervenciones36.

Las limitaciones en el uso de base de datos clínico-administrativas en 
investigación en servicios sanitarios están ampliamente descritas. La ex-
haustividad, el bajo coste y la potencialidad descriptiva estarían entre sus 
principales ventajas, especialmente ante la falta de registros poblacionales o 
fuentes alternativas de información fiables. Si bien también plantean pro-
blemas ligados —especialmente a la calidad y homogeneidad en la codifica-
ción de los diagnósticos y procedimientos aplicados en los centros— la limi-
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tación en el número de diagnósticos y procedimientos asociados que se 
pueden incluir, la falta de una variable que evalúe el estadio o la gravedad 
de la enfermedad o el hecho de no poder discernir las complicaciones o 
morbilidad presente al ingreso o sobrevenida durante el mismo siguen sien-
do factores limitantes. En un estudio anterior ya se puso de manifiesto el 
escaso hábito entre los profesionales de recoger los estadios clínico y funcio-
nal del paciente, factores claramente pronósticos23.

Por otro lado, el uso de la mortalidad hospitalaria como medida de 
resultado –en lugar de la mortalidad a 30 días– dificulta la comparación en-
tre centros, lo que favorece a aquellos con una eficaz política de derivación 
a centros sociosanitarios o de larga estancia en un período relativamente 
precoz de la convalecencia. Si bien la mortalidad hospitalaria sí permite eva-
luar los resultados inmediatos al acto quirúrgico, disponer de información 
sobre complicaciones post-quirúrgicas enriquecería la evaluación. Final-
mente, la base de datos empleada no ha permitido evaluar el impacto del 
cirujano o del equipo específico. 
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Conclusión
El estudio muestra que en Cataluña la cirugía oncológica digestiva, como ha 
sucedido en otros lugares29 ha iniciado una concentración de la actividad en 
centros de alto volumen y ha reducido la mortalidad hospitalaria. Contraria-
mente a lo observado en el estudio anterior, no se ha percibido la existencia 
de una relación inversa entre el volumen de intervenciones anuales y la mor-
talidad hospitalaria, aunque la progresiva concentración y las limitaciones 
ligadas a la medida de los resultados pueden haber dificultado la observa-
ción de los mismos. A pesar de todas las limitaciones, los autores creen que
justamente en aquellos procedimientos de cirugía oncológica más complejos
y menos frecuentes –como son los cánceres de esófago y páncreas– debería 
mantenerse esta progresiva concentración. Precisamente, ésta puede conlle-
var mejores resultados (por ejemplo, reducción de la mortalidad) y disminu-
ción de costes.
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