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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: El cáncer de páncreas es un proceso de sa-
lud de importancia creciente en España. El objetivo de este
estudio es explorar su manejo y los factores asociados a su
mortalidad en el hospital mediante una base de datos admi-
nistrativa.
MATERIAL Y MÉTODO: Se realiza un estudio descriptivo con
variables sociodemográficas y clínicas, y procedimientos
diagnósticos y terapéuticos de episodios contenidos en el
Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta hospitalaria nacio-
nal del año 2004. La comorbilidad se valora mediante el ín-
dice de Charlson. Se construye un modelo de regresión lo-
gística para explicar la influencia individual de las variables
de interés en la mortalidad intrahospitalaria. Mediante ra-
zones de mortalidad estandarizadas, a través de las predic-
ciones de mortalidad del modelo multivariante, se estudian
las 17 comunidades autónomas españolas.
RESULTADOS: La edad media es de 68 años y los varones re-
presentan el 56%. Los reingresos representan el 80%. La lo-
calización predominante es la cabeza del páncreas, y los pro-
cedimientos más empleados, la tomografía computarizada y
la cirugía. La mortalidad intrahospitalaria es del 25%, su-
perior en varones, y aumenta con la edad. La mortalidad es
mayor en los nuevos ingresos que en los reingresos. Los fac-
tores asociados a mayor mortalidad en el análisis multiva-
riante son: sexo masculino, edad, localización en la cola del
páncreas o no especificada, ingreso urgente, estancia y co-
morbilidad. Canarias y Madrid presentan una mortalidad
observada superior a la esperada; en cambio, en Cataluña y
la Comunidad Valenciana sucede lo contrario. 
DISCUSIÓN: Es necesario abordar futuros estudios con infor-
mación más detallada que permitan confirmar los factores
involucrados en la mortalidad intrahospitalaria del cáncer

de páncreas y clarificar las razones de las diferencias geo-
gráficas encontradas.

HOSPITAL MANAGEMENT OF PANCREATIC CANCER
IN SPAIN AND ASSESSMENT OF FACTORS
ASSOCIATED WITH IN-HOSPITAL MORTALITY
BACKGROUND: Pancreatic cancer is becoming an increas-
ingly important health problem in Spain. This study aimed
to analyze the hospital management of this process and the
factors associated with mortality by using an administrative
data base.
MATERIAL AND METHOD: We performed a descriptive study.
Socio-demographic, clinical, diagnostic, and therapeutic va-
riables of episodes registered in the national Hospital Dis-
charge Minimum Data Set for 2004 were gathered. Comor-
bidity was assessed with the Charlson index. A logistic
regression model was built to explain the individual influen-
ce of variables on in-hospital mortality. Mortality in the 
17 autonomous regions of Spain was analyzed by using stan-
dardized mortality rates, through predicted mortality
obtained from the multivariate model.
RESULTS: The mean age was 68 years and men represented
56%. Readmissions accounted for 80% of the cases. The
most frequent localization was in the pancreatic head and
the most frequently employed procedures were computed
tomography and surgery. In-hospital mortality was 25%,
was higher in men, and increased with age. Mortality was
higher in new admissions than in readmissions. Factors as-
sociated with higher mortality in the multivariate analysis
were male sex, age, unspecified location or location in the
tail, emergency admission, hospital stay, and comorbidity.
Observed mortality was higher than expected in the Canary
Islands and Madrid and was lower than expected in Catalo-
nia and the Valencian Community. 
DISCUSSION: Future studies with more detailed information
should be performed to allow the factors associated with in-
hospital mortality from pancreatic cancer to be confirmed
and to clarify the reasons for the geographical differences
identified.
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El cáncer de páncreas es un importante problema de sa-
lud, tanto por su creciente mortalidad e incidencia, como
por el hecho de que continúa siendo uno de los procesos
neoplásicos de peor pronóstico, debido a las dificultades
para establecer su diagnóstico temprano, la gravedad de
la enfermedad y la ausencia de un tratamiento efectivo. 
España presentó en el año 2004 una tasa de mortalidad
ajustada por edad más reducida que la media de la Unión
Europea (7,7 frente a 9,4 por 100.000 habitantes), situán-
dose en el grupo de países con una menor mortalidad1.
Durante el año 2005 se produjeron en nuestro país 4.591
muertes debidas al cáncer de páncreas. Desde 1980 hasta
2005 el incremento en número ha sido del 167%, mayor
en mujeres (177%) que en varones (159%)2. 
Se estima que para el período 1997-2000 se habrían pro-
ducido anualmente en España 3.594 casos de cáncer de
páncreas3, con una tasa ajustada de incidencia anual por
100.000 habitantes de 8,87 para los varones y de 5,30
para las mujeres4. En el Registro de Cáncer de Navarra se
observa un incremento del 115% en varones y del 58% 
en mujeres entre 1973 y 1977 y 1998 y 20005, mientras el
Registro de Zaragoza muestra tasas de incidencia ajusta-
das por edad que aumentan más de 3 veces en varones y
aproximadamente 2 veces en mujeres entre 1963 y 1967 y
1988 y 19906.
Por otra parte, y aunque en los últimos 10 años se han
producido importantes avances en el tratamiento de esta
enfermedad, la supervivencia continúa siendo muy limita-
da; la cirugía es la única alternativa terapéutica actual po-
tencialmente curativa, aunque sólo para un pequeño por-
centaje de pacientes7. Actualmente se dispone de escasa
información acerca del manejo del paciente en la práctica
clínica habitual, y de cómo éste influye en los resultados
obtenidos. A partir de datos de carácter administrativo,
este estudio pretende realizar una exploración del manejo
de esta enfermedad en los hospitales españoles y un análi-
sis de los factores explicativos que influyen en su mortali-
dad intrahospitalaria, y en las posibles variaciones geo-
gráficas. 

MATERIAL Y MÉTODO

La fuente de información utilizada para este estudio ha sido el Conjunto
Mínimo Básico de Datos (CMBD) de todos los hospitales españoles,
elaborado a partir de los informes de alta hospitalaria, recogido en las
diferentes comunidades autónomas y centralizado en el Ministerio de
Sanidad y Consumo para el año 2004.
De la base de datos original se extraen los episodios con el código 157
(desde 157.0 hasta 157.9) en la Clasificación Internacional de Enferme-
dades 9.ª edición Modificación Clínica (CIE-9-MC), que corresponden
al cáncer de páncreas en el campo de diagnóstico principal del CMBD.
Esta selección comprende inicialmente 5.887 episodios, de la cual se ex-
cluyen 13 registros pertenecientes a las ciudades autónomas de Ceuta y
Melilla, y se incluyeron finalmente en el estudio 5.874 que correspon-
den a las 17 comunidades autónomas españolas objeto de análisis.
De la información contenida en el CMBD, se seleccionan variables de
carácter sociodemográfico (sexo, edad, comunidad autónoma de hospi-
talización), de carácter clínico administrativo (tipo de ingreso, tipo de
alta, presencia de reingreso, duración de la estancia, localización anató-
mica del tumor), de procedimientos diagnósticos (gammagrafía, ecogra-
fía abdominal, tomografía computarizada [TC] abdominal) y de proce-
dimientos terapéuticos (cirugía, radioterapia, quimioterapia).
La variable edad, expresada en años, se construye a partir de los valores
de las diferencias entre las variables originales fecha de ingreso y fecha
de nacimiento del CMBD. Igualmente, la variable estancia se construye
mediante el cálculo de los días transcurridos entre la fecha de alta y la

fecha de ingreso. La variable tipo de ingreso, constituida inicialmente
por 4 categorías, se recodifica en 2 (urgente y no urgente), y la variable
tipo de alta, formada por 5 categorías iniciales, se recodifica finalmente
en 2 (fallecimiento y no fallecimiento).
Todas las variables utilizadas en el estudio son dicotómicas, salvo la co-
munidad autónoma y la localización del tumor (variables categóricas
con más de 2 categorías), la edad y la estancia (variables continuas). La
variable edad se utiliza de forma categórica en el estudio descriptivo y
de forma continua en el análisis multivariante.
Se ha elaborado la variable índice de Charlson, que expresa en forma de
medida resumen la comorbilidad presente en cada episodio, a partir de
la información contenida en los campos de diagnóstico secundario del
CMBD y según una adaptación realizada a partir de la propuesta de Ro-
mano8 para trabajar con datos administrativos que utilicen la CIE-9-MC.
Para la construcción de este índice se utiliza la regresión logística como
técnica estadística, siguiendo la metodología citada y contemplando las
comorbilidades cuyos códigos se reflejan en el anexo I.
Se ha realizado un estudio descriptivo con las variables categóricas, en
el cual se calcula el número absoluto y el porcentaje sobre el total de la
distribución global de episodios y de los correspondientes a fallecimien-
tos. Para la comparación de las diferencias se realiza un análisis biva-
riante mediante la prueba de la �2 o el test exacto de Fisher, consideran-
do como nivel de significación estadística en el contraste de hipótesis un
valor de p < 0,05. En el estudio de las variables de carácter clínico debi-
do a su potencial interés expositivo se desagrega la muestra en 2 grupos
en función del valor de la variable reingreso.
Con las variables edad, sexo, tipo de ingreso, reingreso, estancia, índice
de Charlson, gammagrafía, ecografía, TC abdominal, cirugía, radiotera-
pia y quimioterapia como variables independientes y el tipo de alta (fa-
llecimiento) como variable dependiente se construye un modelo de 
regresión logística mediante el paquete estadístico SPSS v.15. Este mo-
delo refleja la contribución de cada variable independiente a la mortali-
dad intrahospitalaria ajustada al efecto del resto de las variables inde-
pendientes. Los resultados se ofrecen en forma de odds ratio (OR) (e�)
con su intervalo de confianza (IC) del 95% y el valor de significación
estadística asociado. 
Con el fin de estudiar las diferencias de mortalidad intrahospitalaria en el
cáncer de páncreas entre las comunidades autónomas en función del
ajuste proporcionado por el modelo, se elaboran razones de mortalidad
estandarizadas (RME) para cada comunidad, mediante la utilización del
cociente mortalidad observada/mortalidad esperada. La mortalidad ob-
servada corresponde a los fallecimientos contenidos originalmente en el
CMBD para cada comunidad autónoma y la mortalidad esperada es el
sumatorio de las predicciones de mortalidad realizadas por el modelo
multivariante para los episodios correspondientes a cada comunidad au-
tónoma. Los resultados se expresan en forma de razón con su IC del 95%
(prueba exacta de Fisher) y el valor de significación estadística asociado.

RESULTADOS

De los 5.874 episodios hospitalarios con diagnóstico de
cáncer de páncreas en 2004 pertenecientes a las comuni-
dades autónomas, más de la mitad corresponden a pacien-
tes que se encuentran en la sexta o séptima décadas de la
vida (media de edad, 68,4 años). Los varones representan
más del 55% del global sobre el total de episodios. La co-
munidad autónoma que más altas aporta al conjunto na-
cional es la de Cataluña, con más de un 18%, seguida de
Andalucía, Madrid y Comunidad Valenciana, todas ellas
por encima del 10%. Por el contrario, La Rioja, Baleares,
Cantabria y Navarra son las que presentan un menor nú-
mero de altas. La estancia media de los pacientes en el
hospital es de 16 días. Aproximadamente un cuarto de las
altas hospitalarias por cáncer de páncreas durante 2004 se
deben al fallecimiento del paciente (tabla I). 
Los episodios por reingreso constituyen un 80% del total,
y el resto se considera como nuevos ingresos. En ambos
la localización anatómica más frecuente es la de la cabeza
del páncreas (superior al 40%), seguida de la no especifi-
cada (entre el 34 y el 36%). Los tumores del cuerpo, la
cola y de otras localizaciones son minoritarios en ambos
grupos. Aunque el ingreso urgente es siempre mayorita-
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rio, los reingresos presentan un porcentaje mayor que los
nuevos ingresos (el 76,5 frente al 62,7%). La prueba
diagnóstica más practicada es la TC abdominal y, en mu-
cha menor medida, la ecografía y la gammagrafía. El gra-
do de utilización en todas ellas, especialmente en la TC
(el 43,3 frente al 18,0%), es mayor en los episodios de
reingreso. El procedimiento terapéutico más frecuente-
mente registrado es la cirugía, y un pequeño porcentaje
de pacientes se trata con quimioterapia y radioterapia.
Los porcentajes de utilización son similares en los dos
grupos citados. Más de un 93% de los episodios presenta
un valor del índice de Charlson de 0, y un 6-7% de 1; se
hallan valores superiores en un grupo muy reducido de
los episodios de reingreso. Este patrón de distribución se
cumple de forma casi idéntica tanto para los reingresos
como para los nuevos ingresos (tablas II y III).
La mortalidad intrahospitalaria en los varones es superior
a la de las mujeres en más de dos puntos porcentuales (p
= 0,007). El grupo de edad que presenta una mayor mor-
talidad es el de > 79 años, y la tasa de mortalidad aumen-
ta a medida que se incrementa la edad por encima de los
40 años. Hay un amplio rango en el porcentaje de morta-
lidad intrahospitalaria (22,5%) en función de la comuni-
dad autónoma donde se produce el alta, que oscila entre
el 15,3% de La Rioja y el 37,8% de Canarias (tabla I). 
La mortalidad más elevada se detecta en los tumores en
que no es posible precisar una localización anatómica
(31,5-38,5%) y la menor para los del cuerpo en reingresos
(15,3%) y los de cabeza en nuevos ingresos (25,1%).
Destaca la mayor mortalidad encontrada en los nuevos in-
gresos en relación con los reingresos para todas las cate-
gorías de localización. Los ingresos urgentes presentan

una mortalidad superior a los no urgentes (p = 0,000), y
estos valores siempre son más elevados para el grupo de
nuevos ingresos. La utilización de la TC abdominal se
asocia a un efecto protector ante la mortalidad en ambos
grupos (p = 0,000), mientras que la ecografía sólo es pro-
tectora en los reingresos (p = 0,007). No se encuentran di-
ferencias de mortalidad en la gammagrafía para ninguno
de los 2 grupos, aunque la exploración de estas diferen-
cias en los nuevos ingresos está condicionada por la pe-
queña utilización del procedimiento, como también suce-
de en la ecografía. La cirugía y la quimioterapia son
tratamientos que se asocian a un menor riesgo de muerte,
mientras la baja utilización de radioterapia no permite en-
contrar diferencias. En los dos primeros procedimientos
terapéuticos hay un mayor diferencial protector en el gru-
po de nuevos ingresos en comparación con el de reingre-
sos. El incremento del índice de Charlson aumenta el
riego de muerte, aunque sólo de forma significativa en
los reingresos (p = 0,000). A igualdad de valor del índi-
ce de comorbilidad, la mortalidad siempre es superior en
los nuevos ingresos. Finalmente, la mortalidad es supe-
rior para los episodios de nuevo ingreso (31%) en com-
paración con los de reingreso (23,6%) (p = 0,000) (ta-
blas II y III).
En el análisis multivariante los factores asociados de forma
independiente a un mayor riesgo de mortalidad intrahospi-
talaria son el sexo masculino, el incremento de la edad, la
localización anatómica del tumor en la cola del páncreas o
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TABLA I. Descripción de las variables sociodemográficas
y asociación con la mortalidad intrahospitalaria en el cáncer
de páncreas

Variable n Mortalidad Mortalidad p(n) (%)

Sexo
Varones 3.274 866 25,6 0,007
Mujeres 2.600 608 23,4

Edad
20-39 108 26 24,1 0,000
40-59 1.243 257 20,7
60-79 3.379 860 25,5
> 79 1.144 331 28,9

Comunidad autónoma
Andalucía 759 196 25,8 0,000
Aragón 198 48 24,2
Asturias 187 49 26,2
Baleares 73 15 20,5
Canarias 172 65 37,8
Cantabria 83 27 32,5
Castilla-La Mancha 500 108 21,6
Castilla y León 268 81 30,2
Cataluña 1.095 212 19,4
Comunidad Valenciana 633 157 24,8
Extremadura 151 31 20,5
Galicia 463 134 28,9
Madrid 642 190 29,6
Murcia 157 49 31,2
Navarra 95 24 25,3
País Vasco 326 77 23,6
La Rioja 72 11 15,3

Total 5.874 1.474 25,1

TABLA II. Descripción de las variables clínicas y asociación
con la mortalidad intrahospitalaria en episodios de cáncer
de páncreas con reingreso

Variable n Mortalidad Mortalidad p(n) (%)

Localización anatómica
Cabeza 2.063 393 19,0 0,000
Cuerpo 235 36 15,3
Cola 304 69 22,7
Otras 498 108 21,7
No especificada 1.599 504 31,5

Tipo de ingreso
Urgente 3.594 959 26,7 0,000
No urgente 1.105 151 13,7

Gammagrafía
Sí 78 16 20,5 0,514
No 4.621 1.094 23,7

Ecografía diagnóstica
Sí 93 11 11,8 0,007
No 4.606 1.099 23,9

TC abdominal
Sí 2.034 347 17,1 0,000
No 2.665 763 28,6

Cirugía
Sí 552 75 13,6 0,000
No 4.147 1.035 25,0

Radioterapia
Sí 4 1 25,0 1
No 4.695 1.109 23,6

Quimioterapia
Sí 99 13 13,1 0,013
No 4.600 1.097 23,8

Índice de Charlson
0 4.392 1.000 22,8 0,000
1 290 101 34,8
2 17 9 52,9

Total 4.699 1.110 23,6

TC: tomografía computarizada. 



no estar especificada ésta, el ingreso urgente, el incremento
de la duración de la estancia y una mayor comorbilidad (in-
cremento en la puntuación del índice de Charlson). Por el
contrario, los factores que se comportan como protectores
con respecto a la mortalidad son el reingreso, la realización
de una ecografía o una TC abdominales, y el tratamiento
mediante cirugía o quimioterapia (tabla IV).
Los resultados correspondientes a las RME calculadas en
las comunidades autónomas se reflejan en la figura 1.
Como se puede observar en ella, dos comunidades pre-
sentan una mortalidad observada significativamente más
elevada que la esperada según el modelo multivariante
(Canarias y Madrid), mientras que en otras dos sucede lo
contrario al obtenerse una mortalidad observada signifi-
cativamente más baja que la esperada (Cataluña y Comu-
nidad Valenciana). Cantabria, Murcia y Galicia presentan
unos valores de RME > 1,2, aunque con unos IC no signi-
ficativos. En el lado opuesto, La Rioja, Extremadura, 
el País Vasco y Navarra tienen unas RME < 0,85, sin al-
canzar tampoco diferencias significativas. 

DISCUSIÓN

El porcentaje de episodios hospitalarios mortales en el
cáncer de páncreas se encuentra por encima del de la ma-
yoría de los procesos neoplásicos atendidos en los hospi-
tales españoles. En el año 2004 fue de un 25,1%, superior

a procesos como el cáncer de pulmón (23,5%), el de esó-
fago (21,7%) y el de estómago (20,8%), y muy por enci-
ma del correspondiente a todos los tumores malignos
(13,1%)2. Hay que señalar, por otra parte, que la mayoría
de los pacientes con cáncer de páncreas en nuestro país
fallecen fuera del hospital. Así, durante el año 2004 sola-
mente un 32,5% de éstos fallecieron en un centro hospita-
lario2.
La identificación de los factores que influyen en la super-
vivencia del cáncer de páncreas es esencial para mejorar
el manejo clínico y conseguir adaptar el tratamiento de
estos pacientes en función de sus características y las del
propio tumor. En el cáncer de páncreas se ha planteado la
necesidad de mejorar la comprensión de la histología y la
genética molecular de las lesiones precursoras, que per-
mita desarrollar y validar nuevos biomarcadores aplica-
bles al cribado de la enfermedad9. Asimismo, el desarro-
llo y la evolución de unas técnicas de imagen más
sensibles y específicas pueden contribuir al diagnóstico
precoz de la enfermedad10.
Algunos avances, como el empleo de terapia adyuvante
(quimioterapia y radioterapia) asociado a la cirugía en es-
tadios localizados11,12, el desarrollo de nuevos agentes
quimioterápicos, como la gemcitabina, y el uso combina-
do de éstos13,14 han propiciado una mayor supervivencia
en relación con el empleo de la cirugía de forma aislada.
Por otra parte, las mejoras en las técnicas diagnósticas
han permitido alcanzar mortalidades inferiores al 3% en
la pancreatoduodenectomía en centros con elevado volu-
men de intervenciones15.
Los estudios observacionales basados en el análisis de
bases de datos clínicas o administrativas resultan impres-
cindibles para valorar los resultados obtenidos en la
práctica clínica, al estar fundamentados en la medida de
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TABLA III. Descripción de las variables clínicas y asociación
con la mortalidad intrahospitalaria en episodios de cáncer
de páncreas sin reingreso

Variable n Mortalidad Mortalidad p(n) (%)

Localización anatómica
Cabeza 478 120 25,1 0,001
Cuerpo 55 17 30,9
Cola 59 19 32,2
Otras 157 44 28,0
No especificada 426 164 38,5

Tipo de ingreso
Urgente 737 290 39,3 0,000
No urgente 438 74 16,9

Gammagrafía
Sí 5 2 40,0 0,648
No 1.170 362 30,9

Ecografía diagnóstica
Sí 9 1 11,1 0,288
No 1.166 363 31,1

TC abdominal
Sí 211 28 13,3 0,000
No 964 336 34,9

Cirugía
Sí 114 14 12,3 0,000
No 1.061 350 33,0

Radioterapia
Sí 8 1 12,5 0,447
No 1.167 363 31,1

Quimioterapia
Sí 39 3 7,7 0,001
No 1.136 361 31,8

Índice de Charlson
0 1.095 332 30,3 0,071
1 80 32 40,0

Total 1.175 364 31,0

TABLA IV. Factores asociados a la mortalidad
intrahospitalaria de cáncer de páncreas. Análisis 
de regresión logística

Variables OR
IC del 95%

p
Inferior Superior

Sexo (varón) 1,195 1,051 1,359 0,007
Edad 1,011 1,006 1,017 0,000
Localización

Cabeza 1,000
Cuerpo 1,044 0,754 1,446 0,793
Cola 1,507 1,148 1,979 0,003
Otras localizaciones 1,239 0,999 1,537 0,051
No especificada 1,758 1,526 2,026 0,000

Ingreso urgente 2,448 2,073 2,891 0,000
Reingreso 0,707 0,605 0,825 0,000
Estancia 1,011 1,006 1,015 0,000
Índice de Charlson 1,647 1,329 2,042 0,000
Gammagrafía 1,210 0,698 2,098 0,497
Ecografía 0,473 0,254 0,879 0,018
TC abdominal 0,403 0,349 0,465 0,000
Cirugía 0,522 0,401 0,678 0,000
Radioterapia 0,734 0,143 3,768 0,711
Quimioterapia 0,377 0,219 0,648 0,000

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; TC: tomografía computarizada.
Las categorías de referencia en las variables categóricas son: sexo (mujer),
localización anatómica (cabeza), ingreso (no urgente), reingreso (no),
gammagrafía (no), ecografía (no); abdominal (no), cirugía (no), radioterapia (no),
quimioterapia (no).

TC: tomografía computarizada. 



la efectividad en términos de práctica real y no en con-
textos experimentales. La fuente de información emplea-
da para nuestro estudio, el CMBD, es una base de datos
ampliamente utilizada en nuestro país, que presenta tanto
ventajas como limitaciones. Entre las primeras, cabe ci-
tar que es una de las pocas fuentes explotables en nuestro
medio que contiene datos de atención hospitalaria, el alto
volumen de información contenido en ella, su fácil dis-
ponibilidad y el poco coste que representa su utilización.
Sus principales limitaciones están en relación con la es-
casa y poco específica información clínica contenida, es-
pecialmente en lo referente a los tratamientos dispensa-
dos al paciente, sus antecedentes y factores de riesgo.
Otros inconvenientes son la imposibilidad de conocer el
circuito intrahospitalario que sigue el paciente y la difícil
diferenciación entre comorbilidades, ya presentes en el
momento del ingreso, y complicaciones derivadas de su
curso.
Otra limitación de este trabajo ha sido la imposibilidad de
contar con datos correspondientes a los propios centros
hospitalarios, análisis que hubiera permitido detectar dife-
rencias en función de las distintas características que pre-
sentan los centros, que podrían explicar la influencia de la
práctica asistencial en los resultados clínicos obtenidos. 
En otro sentido, al emplearse una base de episodios de
hospitalización recogidos a través de los informes de alta,
no es posible determinar el número real de pacientes aten-
didos en los centros hospitalarios, ya que se pueden pro-
ducir varias altas correspondientes a un mismo paciente.
Esto impide la utilización del CMBD para realizar cálcu-
los de incidencia. La razón anual aproximada entre episo-
dios e incidencia estimada en 2004 es de 1,64 para el cán-
cer de páncreas, lo que representa una elevada utilización
de recursos hospitalarios por parte de estos pacientes4. De

hecho, tal como refleja nuestro análisis, el 80% de los
episodios atendidos corresponde a reingresos.
Aunque la carga de morbilidad que representa la asisten-
cia sanitaria del cáncer de páncreas es significativa, en
nuestro país es menor que la de la mayoría de los países
europeos, tal como reflejan algunos indicadores hospita-
larios. Para el año 2005, la tasa de pacientes con cáncer
de páncreas ingresados en España fue de 0,142 por 1.000
habitantes, mientras que los países del norte y centro de
Europa duplican o triplican este valor16.
Un indicador útil para valorar la carga asistencial es la
duración de la estancia de estos pacientes. La estancia
media, estimada en 16 días, es superior a la registrada
para el resto de los países europeos de los que se dispone
información, y es muy superior a la de ciertos países,
como Austria, Dinamarca, Hungría, Islandia y Noruega,
que presentan valores entre 6 y 10 días16.
El mayor número de episodios hospitalarios encontrado
en los varones con respecto a las mujeres guarda una pro-
bable relación con una mayor incidencia en éstos, tal
como reflejan los resultados de algunos estudios realiza-
dos en nuestro país con los registros poblacionales de
cáncer existentes, donde la razón varón/mujer oscila entre
1,4 (Canarias y Tarragona) y 1,9 (Granada)4,5. Este hecho
también se detecta en otros países, como Estados Unidos,
donde las tasas de incidencia son superiores para los va-
rones, con una razón de masculinidad de 1,317.
Más de la mitad de los episodios contenidos en el CMBD
pertenecen al grupo de edad de 60-79 años, y la media de
edad de los registros analizados es de 68,4 años. Estos re-
sultados son similares a los encontrados en registros po-
blacionales18 y en registros clínicos de origen hospitalario
de nuestro país19. Sin embargo, en nuestro estudio se
constata un predominio de asistencia hospitalaria en varo-
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Fig. 1. Representación gráfica de las ra-
zones de mortalidad estandarizadas
(RME) y sus intervalos de confianza del
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creas presentan un mejor pronóstico en relación con los
de la cola, que se asocian a una mayor mortalidad. Esto
concuerda con lo conocido sobre la historia natural de la
enfermedad, ya que estos últimos suelen aparecer en esta-
dios avanzados con presencia de metástasis hepáticas o
carcinomatosis peritoneal7. De igual forma, los de locali-
zación incierta presentan un peor pronóstico, quizá rela-
cionado con cuadros clínicos más avanzados, como se ha
apuntado anteriormente.
El ingreso urgente es la variable que presenta una mayor
fuerza de asociación con el riesgo de morir dentro del
hospital en el análisis multivariante, lo que estaría en ló-
gica relación con una mayor gravedad clínica. El reingre-
so, por el contrario, se comporta como un factor protec-
tor, y es posible la existencia de un mejor perfil de riesgo
a corto plazo en estos pacientes al tratarse de casos cono-
cidos y con un seguimiento atento por parte del sistema
sanitario, lo que conllevaría una actitud terapéutica más
efectiva. Por otro lado, las estancias más largas se relacio-
nan con una mayor mortalidad, tal vez por el manteni-
miento de la hospitalización de pacientes terminales, que
acaban falleciendo en el propio hospital.
En este trabajo se ha empleado como medida de valora-
ción de la comorbilidad de los pacientes el índice de
Charlson, el cual permite resumir de forma numérica los
diversos grados de afectación por otros procesos patológi-
cos también relacionados con la mortalidad, que deben
ajustarse para evitar la confusión en el análisis de los da-
tos. Este índice se ha utilizado de forma amplia en la valo-
ración de la comorbilidad y el establecimiento del pronós-
tico en muchas enfermedades, entre las que se incluye 
el cáncer26,27. Como se puede observar en los resultados, el
índice de Charlson es la segunda variable con mayor fuer-
za de asociación con la mortalidad intrahospitalaria, lo que
expresa la importancia que adquiere la presencia de co-
morbilidad en el desenlace final del proceso asistencial. 
Centrándonos en los procedimientos tanto diagnósticos
como terapéuticos realizados a los pacientes, observamos
que la práctica de ciertas pruebas, como la TC abdominal
y la ecografía, se relaciona con una menor mortalidad.
Del mismo modo, los pacientes en tratamiento con qui-
mioterapia, y en los que se ha procedido a realizar una in-
tervención quirúrgica, presentan un menor riesgo de falle-
cer durante el episodio hospitalario. Esto representa
probablemente una mayor expectativa de supervivencia a
corto plazo en los pacientes a quienes se realizan pruebas
o se llevan a cabo de forma activa procedimientos tera-
péuticos, en contraste con otros cuadros clínicos en esta-
dios más avanzados de la enfermedad, donde el pronósti-
co es inevitablemente nefasto en un breve período, lo que
conduce a una mera actitud paliativa. 
La aplicación práctica de los resultados del modelo multi-
variante a las comunidades autónomas nos permite refle-
jar una importante variabilidad geográfica en el riesgo de
morir por cáncer de páncreas dentro del hospital en nues-
tro país. Hay comunidades con un riesgo elevado, como
Canarias y Madrid, frente a otras con un riesgo significa-
tivamente menor, como Cataluña y Valencia. Estas dife-
rencias podrían estar parcialmente relacionadas con dis-

nes sólo hasta los 70 años. A partir de esta edad se invier-
te la proporción, y las mujeres pasan de un 38% en el gru-
po de 20-49 años hasta más de un 67% en el grupo de
más de 85 años (datos no mostrados en los resultados).
Este fenómeno también se detecta en el registro poblacio-
nal anteriormente citado. 
La mayor parte de los casos registrados se localizan topo-
gráficamente en la cabeza del páncreas. Los hallazgos
histopatológicos e inmunocitoquímicos han clarificado
que los carcinomas de páncreas se desarrollan de una for-
ma continua desde la cabeza hacia el cuerpo y la cola del
páncreas20. Lo más destacable en la valoración de esta va-
riable es el alto número de episodios en los que no se es-
pecifica una localización concreta. La explicación a este
hecho podría relacionarse con una falta de calidad de la
información contenida en el CMBD, aunque también se-
ría posible interpretarlo como la presencia de estadios
avanzados de enfermedad en los que la afectación del ór-
gano es amplia y difusa.
El ingreso en el hospital se produce fundamentalmente
por vía urgente. Hay una asociación entre ingresos urgen-
tes y reingresos (datos no mostrados en los resultados),
por la cual un 83% de los primeros son reingresos frente a
un 72% de los no urgentes (p = 0,000). Esto hace pensar
que los urgentes son en mayor grado pacientes ya conoci-
dos con una más larga evolución de la enfermedad, en los
que es necesario proceder más frecuentemente a hospita-
lizaciones rápidas, tal vez relacionadas con el agrava-
miento de sus síntomas. 
Entre los procedimientos terapéuticos recogidos por el
CMBD, la cirugía es el que se emplea con mayor frecuen-
cia, ya que supone en torno al 11% de los episodios de
hospitalización. Este valor es inferior al recogido en la li-
teratura médica, en la que se estima que aproximadamen-
te un 20% de los pacientes con cáncer de páncreas son
susceptibles de ser intervenidos quirúrgicamente21. Esta
diferencia podría explicarse, al menos parcialmente, por
el alto porcentaje de reingresos presente en nuestra base
de datos, dado que muchos de estos episodios correspon-
den sin duda a pacientes intervenidos previamente. En lo
que respecta al resto de tratamientos, destaca la pequeña
proporción de pacientes tratados con terapias coadyuvan-
tes, como la quimioterapia y la radioterapia, aunque es
posible que pueda haber un infrarregistro en estas varia-
bles.
Los principales factores pronóstico de cáncer de páncreas
son de tipo clínico, y están principalmente relacionados
con la posibilidad de realizar una resección quirúrgica en
función del estadio del tumor en el momento del diagnós-
tico22, la eficacia de la propia intervención en cuanto a la
capacidad de mantener unos bordes de resección lim-
pios23, la afectación de las cadenas de ganglios linfáticos24

y otros aspectos, como la experiencia del cirujano y del
propio centro25. Desafortunadamente, no ha sido posible
controlar estos factores en nuestro estudio debido a que
no hay información en el CMBD respecto a ellos. 
En nuestro estudio el incremento de la edad y el sexo
masculino se relacionan con un peor pronóstico. Por el
contrario, los tumores de la cabeza y el cuerpo del pán-
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tintos modelos de organización asistencial para la aten-
ción del cáncer, con desarrollos desiguales en ciertos as-
pectos, como las redes de cuidados extrahospitalarios o
domiciliarios. Desde este punto de vista, un mayor desa-
rrollo y una mejor calidad asistencial en el manejo de es-
tos pacientes fuera del ámbito hospitalario implicarían
una tendencia creciente a que el fallecimiento de los pa-
cientes terminales se produzca con una mayor frecuencia
en su propio domicilio.
En este sentido, y según datos de la Sociedad Española de
Cuidados Paliativos (http://www.secpal.com), las mayo-
res tasas poblacionales en cuanto a recursos de atención
domiciliaria para el cáncer se presentan, por este orden,
en La Rioja, Extremadura y Cataluña, comunidades autó-
nomas con las menores RME, aunque sólo significativas
para la última. En el polo opuesto, Canarias es la comuni-
dad con unos menores recursos domiciliarios y con una
mayor RME. 
Por tanto, es necesario desarrollar futuros estudios con
sistemas de información más específicos y detallados que
permitan confirmar los factores implicados en la mortali-
dad intrahospitalaria del cáncer de páncreas y clarificar
hasta qué punto las diferencias geográficas detectadas se
deben a factores de manejo asistencial en los centros o a
las características organizacionales propias de las distin-
tas administraciones sanitarias.
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ANEXO I. Códigos de CIE-9-MC y pesos utilizados para el cálculo del índice de Charlson adaptado

Categorías diagnósticas Códigos CIE-9-MC Pesos

Infarto agudo de miocardio 410.xx, 412 1
Insuficiencia cardíaca congestiva 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 425.x, 428.x, 429.3 1
Enfermedad vascular periférica 440.x, 441.x, 442.x, 443.1-443.9, 447.1, 785.4, V43.4, (38.14, 38.16, 38.18, 38.33, 38.34, 38.36, 1

38.38, 38.43, 38.44, 38.46, 38.48, 39.22-39.26, 39.29)
Enfermedad cerebrovascular 326.34, 430-436, 437.0-437.1, 437.9, 438, 781.4, 784.3, 997.00 1
Demencia 290.x, 331.0-331.2 1
Enfermedad pulmonar crónica 415.0, 416.8, 416.9, 490-496, 500-505, 506.4 1
Enfermedad reumática 710.0-710.1, 710.4, 714.0-714.2, 714.81, 725 1
Úlcera péptica 531.0x-531.3x, 531.4x-531.7x, 531.9, 532.0x- 532.3x, 532.4x-532.7x, 532.9, 533.0x-533.3x, 1

533.4x-533.7x, 533.9, 534.0x-534.3x, 534.4x-534.7x, 534.9
Enfermedad hepática leve 571.2, 571.4, 571.5-571.6, 571.8-571.9 1
Diabetes leve-moderada 250.0x-250.3x 1
Diabetes complicada 250.4x-250.9x 1
Hemiplejía o paraplejía 342.xx, 344.xx 2
Enfermedad renal 582.x, 583.0-583.7, 585, 586, 588.x, V42.0, V45.1, V56.x, (39.27, 39.42, 39.93-39.95, 54.98) 2
Tumores malignos 200.xx-208.xx, 273.0, 273.3, V10.46, (60.5, 62.4-62.41) 2
Enfermedad hepática 572.2-572.8, 456.0-456.2x, (39.1, 42.91, 62.4-62.41) 2

moderada-grave
Tumor sólido con metástasis 196.x-199.x 3
Sida 042.x-0.44x 6

La presencia de paréntesis indica que se trata de procedimientos.
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