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 c  Comunicaciones de la Sociedad Española de Angiología 
y Cirugía Vascular (SEACV)

 c  Mesa Redonda: ¿Deben concentrarse las cirugías 
de alta complejidad en centros de excelencia 
en aras de una mayor efi ciencia?
Moderador: Ramón Vila

 c  Sección Pie Diabético. Mesa Redonda: Evaluación y 
costes del proceso de atención en pacientes diabéticos
Moderadora: Esther Doiz Artázcoz

 c  Sección Medicina Vascular. Mesa Redonda: 
Actualización en medicina vascular – angiología
Moderador: A. Rodríguez Morata

 c  Mesa Conjunta SEACV-ESVS
Moderador: Marc Cairols

 c  Mesa Conjunta con la Sociedad Portuguesa
Moderadores: Isabel Cassio y Fidel Fernández Quesada

 c  Mesa Redonda: Pacientes con isquemia crítica 
y edad avanzada. Hasta dónde hemos de llegar. 
¿Recursos económicos ilimitados para una población 
que pasará, independientemente de lo que se haga, 
a una dependencia total?
Moderador: Luis Estallo Laliena
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Los centros de referencia y la cirugía vascular

Es evidente que la creación de centros de referencia para 
determinadas patologías debe resultar en una mejora en los 
resultados y también en una mayor eiciencia del sistema. 
Esto ha sido comprobado para numerosos procedimientos 
quirúrgicos y en nuestro entorno se ha reconocido los bene-
icios de esta política de referencia y la han implantado en 
los diferentes sistemas sanitarios.

La evaluación de la calidad de los servicios sanitarios ha 
de ser tratada con extremada prudencia, siendo un tema 
muy sensible para los profesionales, ya que la cuantiicación 
de indicadores, aunque siempre mejorable en su precisión, 
lleva implícita una valoración sobre nuestra competencia 
profesional. En segundo lugar hay que tener en cuenta que 
existe un interés creciente en la población general, y en 
los aseguradores sanitarios, por conocer los resultados de 
los procedimientos más habituales o de mayor consumo de 
recursos. Hoy día, en muchos países, la población general 
tiene acceso vía web al conocimiento de los resultados de 
diferentes procedimientos en diferentes instituciones. Todo 
ello se basa en el reconocimiento de la existencia de un pro-
blema sanitario de gran magnitud, como es la variabilidad 

clínica; los resultados del tratamiento de una patología son 
diferentes dependiendo del entorno en el que se apliquen.

Sin embargo, el objetivo de los centros de referencia no es 
mejorar los resultados clínicos de los servicios quirúrgicos. 
Es evidente que la auditoría de calidad que todo servicio 
debe tener periódicamente debe ser la base para identiicar 
y, en su caso, corregir desviaciones en los resultados espera-
bles para cada patología. En este sentido, estándares básicos 
de calidad como la mortalidad, la tasa de ictus tras cirugía 
carotídea, la permeabilidad primaria tras cirugía aortoilía-
ca o femoropoplitea, la adhesión a protocolos de actuación, 

etc, constituyen un pilar básico de la organización de cada 
servicio. No obstante, es poco cuestionable que existen al-
gunas patologías de elevada complejidad, importante consu-
mo de recursos o escasa prevalencia, en las que es deseable 
su concentración en centros especializados. Otro concepto 
que debería eliminarse es el de “centro de excelencia”, ya 
que no es exacto y podría presuponer una falta de calidad 
de los centros no caliicados de esta manera.

Existe bastante información sobre el impacto que tiene 
en los resultados la organización de centros de referencia, 
y está disponible para la cirugía carotídea, la reparación 
abierta o endovascular del aneurisma de aorta, la cirugía 
de revascularización infrainguinal, etc. En esta revisión se 
abordará de forma preferente el tratamiento del aneurisma 
aórtico.

Centros de referencia y cirugía del AAA.  
El papel del volumen/resultado

Existen numerosas referencias en la literatura que asocian 
el volumen de cirugía con la mortalidad en la cirugía abierta 
del aneurisma de aorta abdominal. Además, el volumen de 
determinadas cirugías es utilizado como un parámetro im-
portante en la evaluación de la calidad de un hospital. En la 
mayoría de los sistemas de salud se utilizan bases de datos 
clínico-administrativos para evaluar la calidad. El más utili-
zado es el CMBD-AH (conjunto mínimo básico de datos al alta 
hospitalaria). Esta fuente de datos es de uso universal y ha 
sido propuesta por la OCDE para la evaluación de la calidad 
asistencial y la seguridad de los pacientes. Sin embargo, el 
conjunto de indicadores más desarrollado es el de la Agency 
for Healthcare Research & Quality (AHRQ), que fue diseñado 
para los centros de Medicare. El AHRQ ha desarrollado los 
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indicadores denominados IQI (Inpatient Quality Indicators). 
En la actualidad hay 34 indicadores de calidad intrahospi-
talaria, de los cuales 2 de ellos se reieren a la cirugía del 
AAA (volumen y tasa de mortalidad postoperatoria). Otros 
2 evalúan el volumen y la mortalidad de la cirugía carotídea. 

Ha habido mucho debate sobre los parámetros de calidad 
a aplicar en la evaluación de los resultados de la reparación 
del AAA, pero múltiples estudios demuestran de una ma-
nera repetitiva y poco cuestionable la relación que existe 
entre volumen y resultados en la cirugía del AAA. Algunos 
han sugerido que el volumen hospitalario es lo importante y 
otros que es el volumen del cirujano el factor determinante. 
Además, algunos estudios también han demostrado esta re-
lación para la reparación endovascular (EVAR). 

Una evaluación de las series más largas o de más impacto 
arroja resultados muy claros. Holt et al1 publican un me-
taanálisis que incluye a más de 420.000 pacientes interveni-
dos de forma electiva de un AAA. Los resultados mostraron 
una curva típica de relación “volumen­resultado”, en la que 
los centros de bajo volumen acumulaban los peores resul-
tados. El estudio establecía un volumen discriminante de 
43 cirugías electivas de AAA/año. El mismo autor realiza un 
estudio sobre la relación volumen­resultado para la cirugía 
del AAA (26.000 casos) en el Reino Unido y comprueba una 
menor mortalidad para los centros de alto volumen con un 
nivel crítico de 32 casos/año2. 

Otros estudios realizados en Estados Unidos han mostra-
do que el volumen del hospital y/o del cirujano tiene una 
inluencia deinitiva en los resultados. Uno de los más re-
cientes3 muestra una clara reducción en la mortalidad para 
los centros estratiicados por su volumen. En este estudio 
se estratiican los centros como de alto volumen con más 
de 30 cirugías/año, bajo volumen con menos de 7 cirugías/
año, y volumen intermedio con cifras entre las anteriores. 
También se estratiica según la actividad del cirujano: alto 
volumen (> 9 cirugías/año), volumen medio (2-9 cirugías/
año) y bajo volumen (< 2 cirugías/año). Los resultados de 
este estudio demuestran que hospitales y cirujanos con ma-
yor volumen de cirugía abierta obtienen menores tasas de 
mortalidad que los de menor volumen. El volumen del hos-
pital también parece inluir de forma determinante, ya que 
cirujanos de bajo volumen cuando trabajan en centros de 
alto volumen no obtienen peores resultados. Esto también 
ha sido demostrado para otras intervenciones como la en-
darterectomía carotídea o la resección colorectal . Cuando 
se realiza el mismo análisis sobre EVAR, el volumen del hos-
pital no tuvo inluencia en la mortalidad y el volumen del 
cirujano solo discretamente. Ello puede relejar una menor 
necesidad de cuidados postoperatorios complejos para los 
procedimientos menos invasivos.

La información disponible en España es mucho más esca-
sa, pero también conirma una relación entre volumen y re-
sultado. Un análisis de las reparaciones abiertas o mediante 
EVAR en 58 hospitales públicos de 13 comunidades autóno-
mas fue publicado en 2009 en una revista de difusión limi-
tada a ámbitos de gestión de calidad4. La mortalidad de la 
cirugía electiva fue del 6,8%, y del 2,7% para EVAR. Sin em-
bargo, los rangos oscilaban entre 0 y más del 30% de morta-
lidad para cada uno de los procedimientos, dependiendo del 
centro. Se consideraron centros de bajo volumen aquellos 
que practicaban menos de 18 intervenciones/año (percentil 
50) en el global de las intervenciones y de 16 intervencio-

nes/año para EVAR. La relación entre volumen­mortalidad 
fue clara en el análisis univariado, siendo evidente que ser 
atendido en un centro de alto volumen tenía un efecto pro-
tector. Sin embargo, desapareció como variable indepen-
diente en el analisis multivariante. La edad y comorbilidad 
fueron las variables independientes de riesgo de mortalidad. 
Los autores suponen que se trata de un efecto derivado de 
la falta de potencia estadística, ya que cuando el intervalo 
se amplía a 41 casos/año, el efecto del volumen es mucho 
más evidente. El estudio realiza unas “recomendaciones po-
líticas” potenciando un mayor uso de EVAR y propone rea-
lizar modiicaciones en el circuito asistencial para referir a 
los pacientes con AAA electivo a centros de alto volumen.

Aneurismas toracoabdominales

La reparación abierta de un aneurisma toracoabdominal 
(AATA) constituye una de las intervenciones más demandan-
tes desde el punto de vista técnico y de las más complejas 
que realiza un cirujano vascular. La intervención implica 
una importante agresión a la isiología de todos los órganos 
y sistemas con un riesgo de complicaciones no desprecia-
ble. Es fundamental una cuidadosa selección, optimización 
funcional y planiicación preoperatorias, una técnica quirúr-
gica esmerada, un apoyo tecnológico y de infraestructuras 
intraoperatorias (anestesia especializada, circulación asis-
tida, hipotermia, drenaje LCR, hemoterapia, etc.) y unos 
protocolos estrictos de cuidados postoperatorios. La biblio-
grafía procedente de centros de muy alto volumen muestra 
tasas de mortalidad entre 5 y 13%5. Coselli6,7 ha publicado 
cifras de mortalidad inferiores al 5 y al 10% para los ATA tipo 
II, y Cambria8 también obtiene una excelente mortalidad del 
8%. No obstante, estos datos proceden exclusivamente de 
centros de gran experiencia y no han sido reproducidos 
en centros de volumen normal. Derrow et al9 han analiza-
do el papel del volumen en los resultados de la cirugía del 
AATA, comprobando que la mortalidad para la cirugía elec-
tiva alcanza el 21% en Estados Unidos. En el año 2003 se 
publica un contundente estudio10 en el que se establece 
una relación estrecha entre volumen­resultado, tras anali-
zar una muestra nacional de ingresos hospitalarios con más 
de 1.500 pacientes intervenidos de AATA. En esta muestra 
los hospitales de bajo volumen (media 1 caso/año) mostra-
ron una mayor mortalidad (27 frente a 15%) que los centros 
de alto volumen (media 12 casos/año). El mismo efecto fue 
evidente cuando se analiza la mortalidad en relación a la 
experiencia del cirujano. Cirujanos de bajo volumen (media 
1 caso/año) ofrecían una mortalidad superior (25 frente a 
11%) que los cirujanos de mayor experiencia (media 7 casos/
año). El análisis estadístico demostró que la realización de la 
intervención en centros o por cirujanos con bajo volumen, 
incrementa el riesgo de muerte en 2 veces y media. Por 
el contrario, otro estudio nacional11 no consiguió demostrar 
una relación clara entre volumen y resultado en una serie de 
797 AATA. El problema podría residir en el reducido número 
de intervenciones realizadas en los centros de alto volumen 
de esta serie frente a la anterior. Otros datos de capital im-
portancia como la extensión del AATA según la clasiicación 
de Crawford, y otros aspectos técnicos y clínicos, no se men-
cionan en ninguno de estos estudios. Este mismo año se han 
publicado los resultados del tratamiento de los aneurismas 
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de aorta torácica en una población de Medicare (2004­2007) 
de más de 3.500 intervenciones en 763 hospitales ameri-
canos. No se comprobó diferencia en la mortalidad entre 
hospitales de alto y bajo volumen cuando aplicaban TEVAR. 
Sin embargo, el riesgo de mortalidad de la cirugía abierta 
nuevamente fue inferior en los hospitales de alto volumen12. 

Así pues, aunque las evidencias publicadas son escasas y a 
veces contradictorias, podríamos asumir que existe consen-
so en cuanto a la necesidad de crear unidades especializa-
das en este tipo de patología. Este enfoque sería extensible 
al tratamiento endovascular con endoprótesis fenestradas o 
ramiicadas. Estas técnicas son practicadas de forma rutina-
ria en muy pocos centros, y la información disponible sobre 
series largas institucionales o registros nacionales es todavía 
más escasa, existiendo además un riesgo no despreciable 
de sesgo de infrapublicación. Por ello parece lógico aplicar 
estas técnicas en centros especializados, contribuyendo a 
mejorar la seguridad del paciente y un mejor conocimiento 
de sus resultados.

¿Cómo se organizan los centros, servicios  
y unidades de referencia en España?

La creación y el desarrollo normativo de los centros, servi-
cios y unidades de referencia (CSUR) del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) se regulan en el RD 1302/2006, resaltando 
en su preámbulo que, según mandato constitucional, los 
poderes públicos tienen la obligación organizativa sobre la 
prestación de servicios sanitarios. Por otro lado, la Ley de 
Cohesión y Calidad del SNS (16/2003) reconoce el derecho 
de todos los usuarios del sistema al acceso a las prestacio-
nes sanitarias en condiciones de igualdad efectiva, con in-
dependencia del lugar de residencia y en particular a los 
servicios denominados “de referencia”.

En el RD se deine como fundamento de la creación de los 
CSUR el impulso organizativo para la atención a determina-
das patologías que precisan cuidados de elevado nivel de 
especialización y que requieren concentrar en un número 
reducido de centros las técnicas, tecnologías y procedimien-
tos para asegurar la calidad, seguridad y eiciencia asisten-
ciales.

La designación de CSUR se acuerda en el Consejo Interte-
rritorial del SNS, y la acreditación corresponde al Ministerio 
de Sanidad, atendiendo a los criterios que se establezcan. 
El Ministerio de Sanidad también es responsable de la reeva-
luación de los CSUR. La inanciación se realiza con cargo al 
Fondo de Cohesión Sanitaria.

El RD deine un servicio/unidad de referencia como aquel 
“que se dedica a la realización de una técnica, tecnología 
o procedimiento, o a la atención de determinada patología 
contemplada en el apartado 2 del RD, independientemente 
de que también atienda otras patologías para las que no 
sería considerado de referencia”. El referido apartado 2 es-
tablece que las patologías susceptibles de ser atendidas en 
CSUR son, literalmente:

a)  Enfermedades que para su adecuada atención requieren 
técnicas y procedimientos de elevado nivel de especiali-
zación, para las que sea necesaria experiencia que solo 
es posible alcanzar y mantener a través de ciertos volú-
menes de actividad

b)  Procedimientos en los que para alcanzar una relación 
coste­efectividad y en relación a los recursos disponi-
bles, se precise la concentración de un determinado nú-
mero de casos.

c)  Enfermedades raras que, por su baja prevalencia, pre-
cisen una adecuada concentración de casos para su 
 adecuada atención. En este caso las unidades no necesa-
riamente mantendrán una atención continuada, sino que 
pueden actuar como consultores de otros servicios que 
atienden habitualmente al paciente.

Es de gran interés reseñar los criterios que la ley estable-
ce. Para la designación de CSUR deberán tenerse en consi-
deración, al menos, los siguientes aspectos:

a)  Demostrar conocimiento y experiencia suficientes en 
el manejo de la patología, técnica o tecnología del 
procedimiento de que se trate.

b)  Haber tenido o prever un volumen suiciente que garan­
tice un nivel adecuado de calidad y seguridad a los pa-
cientes.

c)  Contar con los recursos humanos y materiales ade cuados.
d)  Obtener indicadores de resultados adecuados, previos a 

la designación.
e)  Disponer de un sistema de información que permita co-

nocer la actividad y la evaluación de la calidad de los 
servicios prestados.

f)  Disponer de capacidad de formación a otros profesiona-
les en la actividad designada como de referencia.

El RD establece la composición del Comité de Designación 
de CSUR y sus funciones, así como el procedimiento adminis-
trativo para la designación.

Hasta el momento, se han acordado 53 patologías o proce-
dimientos para los que es necesario designar CSUR. Ninguna 
de ellas pertenece a nuestra especialidad. Sin embargo, el 
Comité de Designación estableció un calendario de priori-
dades de 4 niveles, estando la cirugía vascular incluida en 
el nivel 2. Por ello, y dado que el nivel 1 de prioridad ya ha 
sido completado, es previsible que a corto plazo se inicien 
los trabajos para identiicar patologías o técnicas que deban 
incluirse en los correspondientes CSUR. Las asociaciones 
cientíicas y los especialistas expertos tendrán aquí un papel 
de indudable importancia.

En conclusión, es preciso asumir como concepto cada día 
más sólido que la gestión sanitaria cada vez está más vincu-
lada a la auditoría continua de resultados. Hasta el momen-
to, el factor discriminante más analizado ha sido el volumen 
de procedimientos y su relación con la calidad asistencial, 
en términos de morbimortalidad y eiciencia. Cualquier mé-
todo podrá ser criticable, ya que los marcadores de calidad 
pueden ser discutibles, siendo necesario mejorar aspec-
tos como la codiicación, las escalas de riesgo para deinir 
mejor la complejidad de las intervenciones, etc., pero es 
incuestionable que la creación de unidades de referencia 
para determinadas patologías es un hecho que afectará a 
nuestra especialidad. Las asociaciones profesionales deben 
tener un papel decisivo en el proceso. La deinición de pa-
tologías susceptibles de referencia, estándares de calidad, 
volumen mínimo necesario y articulación de las referencias 
serán algunas de las cuestiones que habrá que aportar a los 
gestores sanitarios.
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