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La importancia de los registros de actividad

R.M.* Moreno-Carriles

El Comienzo

Comenzamos a saber lo que era un regis-
tro vascular (RV) en los afos 80, cuando
se divulgaron las experiencias prelimina-
res realizadas en los EE.UU. Estas expe-
riencias se justificaban porque la dnica
forma de obtener resultados globales con-
cernientes a grandes colectivos era el RV.
Las series publicadas, procedentes de un
mismo centro, sélo reflejaban la expe-
riencia de un ndmero limitado de ciruja-
nos vasculares [1].

El RV consistia basicamente en agru-
par informacién. Por esto cada cirujano
rellenaba un formulario de cada procedi-
miento que realizaba y lo enviaba a una
oficina centralizada, donde se alimentaba
la base de datos adecuadamente transcrita
a lenguaje informatico. Los datos edita-
dos eran recibidos cada afio, por cada
miembro de la Sociedad, al que se especi-
ficaban sus resultados individuales con
respecto al grupo general y con carécter
confidencial. Quedamos impresionados
cuando vimos aparecer aportaciones [2,3]

como la de The Society for Clinical Vas-
cular Surgery y The Upstate New York
Vascular Society con participaciones de
la actividad de 165 y 526 miembros, res-
pectivamente.

A partir de entonces comenzaron a
aparecer en la literatura numerosas refe-
rencias a las ventajas del RV vy las aplica-
ciones de los ordenadores personales en
la practica de los cirujanos vasculares
[4-7]. Esta tecnologia es particularmente
prometedora en el campo de la cirugia vas-
cular por varias razones. En primer lugar,
la complejidad de los procedimientos que
realizamos, cuyos resultados dependen de
multiples factores involucrados. Por otra
parte, las enfermedades que manejamos,
por su cronicidad, asi como el seguimiento
de los procedimientos, que exige una vigi-
lancia a largo plazo. Los inconvenientes se
basan fundamentalmente en el esfuerzo
inicial y el tiempo que requiere la creacion
de las bases de datos. Estos deben ser cui-
dadosamente confeccionados, basandose
en definiciones y pardmetros normaliza-
dos para facilitar estudios subsecuentes.
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Estas experiencias fundamentalmente
suscitaron nuestra curiosidad e interés; pos-
teriormente hemos visto como nuestros
colegas europeos, mas cercanos en ciertos
aspectos, con voliimenes de poblacién simi-
lares a los nuestros, iniciaron su andadura
con gran tesén y demostrando una gran
capacidad para desarrollar proyectos intere-
santes, que han sido convenientemente di-
fundidos y validados, y que nos han ensefia-
do mucho sobre como organizar y mantener
un RV. La andadura europea comenzé en
Suecia [8], seguida posteriormente por
Holanda [9], Dinamarca [10] y Finlandia
[11]. Todos estos RV son de ambito nacio-
nal y estdn promovidos por la Sociedades
Cientificas correspondientes.

En el caso de Suecia, el RV forma
parte de un grupo constituido por 40 Re-
gistros de Calidad Nacionales que contie-
nen datos individualizados. Estos regis-
tros son establecidos y mantenidos por la
profesiéon médica, contienen un banco de
datos individualizados acerca del diagnds-
tico, tratamiento y evolucion. Se conside-
ra un instrumento de mejora continua en
el dmbito de la calidad. También se utili-
zan para realizar investigacion clinica.

Como iniciativa colectiva, en 1996 la
UEMS decidi6 explorar las posibilidades
de crear un registro de actividad vascular
en la Unién Europea y paises asociados,
entonces surgid EUROVASC [12]. De mo-
mento cuenta con la participacién de los
paises noérdicos, Irlanda del Norte y la
region de San Petersburgo (Rusia). El gru-
po Vascunet ha institucionalizado un en-
cuentro durante la realizacién del Con-
greso Anual de la European Society of
Vascular Surgery (ESVS), enel que Espa-
fla ha sido invitada en la edicién 2001.

Metodologia bésica
del Registro Vascular

EI RV se define como un formulario nor-
malizado que permite larecopilacién cuan-
titativa y cualitativa de la actividad profe-
sional en Cirugia Vascular. Recoge los
diferentes aspectos en términos de activi-
dad asistencial global, actividad quirtirgi-
ca, endovascular y resultados.

El almacenamiento de datos clinicos,
procedimientos endovasculares o quirtr-
gicos y resultados exige una uniformidad
en los pardmetros utilizados como medi-
da, las ‘unidades de informacién’ deben
estar homologadas. La creacién de un RV
implica el intercambio de informacién en
un lenguaje comiin, para lo cual deben
establecerse los pardmetros homologados
suficientes que permitan la comparacién
o adicién de muestras, en este tltimo caso
el beneficio es inmediato ya que el au-
mento en el tamafio de una muestra suele
correlacionarse con una mayor fidelidad
en sus resultados, al aumentar también en
forma paralela la significacién estadistica
de las pruebas en ella aplicadas.

El establecimiento de pardmetros nor-
malizados, homologados o estandariza-
dos se consigue a base de una correcta
caracterizacién de las poblaciones de pa-
cientes, estableciendo las modalidades
técnicas, con definicién de conceptos ba-
sicos, y definiendo los pardmetros (estin-
dares) que expresen los resultados de for-
ma clara, concisa y universalmente com-
parable [13-15], como permeabilidad
primaria, secundaria, tasa de amputacion,
mortalidad o resultado satisfactorio. Por
ultimo, deben definirse los criterios que
expresen el grado de beneficio no sélo
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sobre el concepto de curacién o prolonga-
¢ion de vida, sino de calidad de 1a misma.

Los requerimientos metodoldgicos
bésicos exigen que el RV permita el alma-
cenamiento individualizado de los datos.
Deben constituirse como base de datos
que permita el recuento de eventos clini-
cos, pruebas diagndsticas, técnica quirdr-
gica o endovascular, complicaciones y
resultados. Deben ser flexibles y extensi-
bles para necesidades futuras. Deben ser
legibles de interpretacién evidente, com-
pactos y compatibles. Asimismo, deben
poder llevarse a cabo sin excesivos me-
dios de carécter tecnoldgico. Idealmente,
el registro de los datos debe ser parte de la
rutina de manejo de cada paciente.

Ademas de los RV de actividad, de
colectivos profesionales, por sociedades
cientificas y de 4mbito nacional, existen
aquellos especificos para comunicar la ac-
tividad en un érea patoldgica.

De éstos existen multiples ejemplos,
desde un registro de traumatismos en el
estado Carolina [16] que permiti6 el ana-
lisis de 1.148 traumatismos vasculares en
corto espacio de tiempo, hasta los utiliza-
dos para procedimientos mds frecuentes,
como la cirugfa revascularizadora de las
extremidades inferiores [17,18] o la en-
darterectomia carotidea [19]. También se
ha aplicado a procedimientos realizados
para correccién de patologia venosa [20].
En ocasiones, gracias al registro y a expen-
sas de desarrollarse en un 4mbito interna-
cional, se han recogido casos de patologia
tan infrecuente como el leiomiosarcoma
de vena cava inferior [21].

De gran importancia y absoluta actua-
lidad son los registros dedicados al estudio
del tratamiento endovascular de los aneu-
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rismas. La inica manera de obtener infor-
macion fiable y estructurada en esta drea es
un RV. La variabilidad en la anatomia de
los aneurismas y las enormes diferencias
entre los dispositivos disponibles, que ade-
mas van modificindose de forma rapida y
constante, hacen que la muestra a estudio
sea especialmente dispersa; por lo tanto, al
aumentar el volumen de la misma se con-
sigue evaluar hechos con mayor fiabilidad.
En el caso de EUROSTAR (European
Colaborators on Stent-graft Thechniques
for Abdominal aortic Aneurysm Repair) se
ha conseguido gran cantidad de informa-
cién por su implantacion a nivel europeo y
ha generado miiltiples publicaciones [22-
29]. El estudio RETA (Registry of Endo-
vascular Treatment of Abdominal Aortic
Aneurism), al igual que EUROSTAR, esta
disefiado como registro voluntario y con
cardcter prospectivo. Recoge detalles de-
mogréficos, factores de riesgo, detalle de
la morfologia aneurismatica, del procedi-
miento y resultados iniciales a 30 dias.
Participan 13 centros que realizan trata-
miento endovascular de aneurismas de aorta
en el Reino Unido. Ha sido generado por
un grupo de trabajo en el que colabora la
Vascular Surgical Society of Great Britain
and Ireland yla British Society of Interven-
tional Radiology. Sus resultados han sido
ya publicados en un estudio de evaluacién
[30,31]. Por ultimo, también existe un re-
gistro de procedimientos endovasculares
carotideos, el ICAROS [32].

Interés del Registro Vascular

Ventajas

Entre las ventajas del RV se incluye que los
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cirujanos frecuentemente reciben una re-
troalimentacion, inician debates profesio-
nales, mejoran su autocontrol y desarrollan
una mejora en la toma de decisiones [33].
La realizaciéon de un RV permite de-
tectar durante el periodo de observacion
las diferentes tendencias que se producen
en la cirugia vascular. Cambios importan-
tes como la tendencia decreciente en la
realizacion de la endarterectomia, a ex-
cepcioén de la practicada en la cardtida, o
la introduccién progresiva de las angio-
plastias transluminales, son buenos ejem-
plos de este hecho [34]. La evaluacién de
los resultados de diferentes alternativas
terapéuticas ante una misma entidad pa-
tolégica conduce a la realizacién de me-
didas terapéuticas mads eficaces. Un RV
puede detectar desviaciones de la norma
mas rapidamente que las series aisladas y
se pueden, por lo tanto, implementar las
oportunas mejoras, lo que conduce al plan-
teamiento de un control de calidad.
Lacalidad en atencidn sanitaria es algo
que desde hace mucho tiempo preocupa a
los profesionales. En los tltimos afios se
ha convertido en una exigencia, generada
por los pacientes, las instituciones y los
propios profesionales [35]. El interés por
la calidad en cirugia tiene sus origenes a
principio del siglo XX. El Colegio Ameri-
cano de Cirujanos definié The Minimum
Standard, donde se especificaban los es-
tdndares minimos que debia cumplir un
hospital y fue la base de la acreditacion.
En 1951 se constituyd La Joint Commis-
sion on Accreditation of Hospitals (JCAH),
formada por una agrupacién de colegios
profesionales. Inici6 su labor acreditando
hospitales, si cumplian unos estdndares de
calidad minimos. Actualmente esta organi-

zacion se denomina Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), yaque ha ampliado su actuacién
a otros tipos de centros sanitarios.

La calidad ha sido foco de interés a
medida que se han ido desarrollando unas
herramientas capaces de medir el nivel de
calidad (Quality Assurance); posterior-
mente se ha evolucionado hacia el control
de calidad en un intento de garantizarla y
mejorarla (Continuous Quality Improve-
ment). La mejora continua de la calidad
plantea que toda organizacién debe plani-
ficar, medir y mejorar.

La vinculacién de estos conceptos ted-
ricos con la practica diaria del profesional
encirugia vascular es muy evidente y exis-
ten antecedentes en la literatura sobrada-
mente conocidos, tal y como revisdbamos
enunareciente publicacion [36]. En 1991,
F. Weith [37] afirmaba que la necesidad
de una ‘garantia de calidad’ en Cirugia
Vascular procedia de la variabilidad en las
tasas de mortalidad. Analizando una mues-
tra de 3.570 pacientes sometidos a cirugia
electiva por aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA) averigu6 que la tasa de morta-
lidad en centros donde los cirujanos rea-
lizaban un menor nimero de intervencio-
nes era superior. Las tasas de mortalidad
se ajustaron atendiendo a las diferencias
enedad, gravedad de laenfermedad, diag-
nosticos secundarios y estado al ingreso e,
inclusive con el ajuste, persistian las dife-
rencias en la mortalidad. El autor indicaba
que la calidad mejora en la asistencia para
AAA no rotos, cuando las intervenciones
son practicadas por cirujanos especialistas.
Estos realizan comparativamente un nu-
mero superior de intervenciones y operan
en hospitales donde el procedimiento es
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relativamente comun. Observaciones de
este tipo poseen una gran trascendencia,
especialmente si valoramos que en los
EE.UU. los cirujanos generales realizan
un importante volumen de procedimien-
tos vasculares, especialmente en patolo-
gia carotidea y adrtica. El establecimien-
to de las diferencias en la calidad de asis-
tencia prestada por los especialistas avala
la importancia de documentar los resulta-
dos por parte de ellos mismos o bien por
sus Organos representativos, las Socieda-
des Cientificas [38].

El pionero RV de la Cleveland Vascu-
lar Society, tras su recoleccién de datos,
estimé que la amputacién precoz tras el
bypass infrainguinal se correlacionaba con
laexperiencia anual en estos procedimien-
tos de los cirujanos que participaron en el
registro [39], concretamente con tasas de
amputacion del 9,3% para los que realiza-
ban menos de 10 bypass infrainguinales 'y
2,8% paralos que superaban este niimero.

La endarterectomia carotidea ha sido
un procedimiento sometido a multiples va-
loraciones [40,41] y frecuentemente rela-
cionado con aspectos que implican cali-
dad. En este campo también se ha demos-
trado reiteradamente que el volumen de
procedimientos practicado se correlacio-
na inversamente con la tasa de accidente
cerebrovascular o muerte relativos al pro-
cedimiento [42].

Ante este tipo de hechos, la valoracién
de los resultados en los EE.UU. conlleva
la acreditacién de los hospitales por orga-
nismos como la JCAHO, inclusive laHeal-
th Care Financing Administration (HCFA).
Las Sociedades Cientificas, por su parte,
concretamente The Joint Council of the
SVS/ISCVS-NA, han sido las que han tra-
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zado los pardmetros a evaluar en los hos-
pitales para conseguir las acreditaciones,
y concretamente se propusieron ciertas
medidas.

Se deberia auditar con cardcter pros-
pectivo las tasas de mortalidad y morbili-
dad mayor en los procedimientos quirtirgi-
cos mds representativos en cada hospital.
Las sociedades cientificas correspondientes
debian seleccionar tres procedimientos re-
presentativos y se deberia realizar un es-
tudio piloto previo.

En el caso de la cirugia vascular elJoint
Council of the SVS/ISCVS-NA design6 la
endarterectomia carotidea (EAC), la re-
seccion de AAA y el bypass femoropopli-
teo/distal. Considerando en todas ellas cri-
terios de gravedad y morbimortalidad.

También en los EE.UU. se han publi-
cado guias para la obtencién de privile-
gios hospitalarios en cirugia vascular. El
Joint Council of the Society for Vascular
Surgery (SVS) y elNorth American Chap-
ter of the International Society for Car-
diovascular Surgery (ISCVS-NA) poseen
un subcomité para objetivizar el proceso
de obtencidén de credenciales.

Habida cuenta de que EE.UU. suele
ser pionera en multiples tendencias, de-
bemos considerar que la posible evolu-
cién de la asistencia sanitaria en Europa,
y concretamente en nuestro pais, poseera
tendencias similares, por lo tanto debe-
mos estar preparados para saber a ciencia
cierta qué hacemos y qué resultados obte-

nemos en la practica de nuestra profesion.

Inconvenientes

Analizadas las primeras y mds recientes
experiencias, somos conocedores de los
problemas que se generan en el RV. Exis-
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ten importantes limitaciones cuando se
pretende realizar un seguimiento al me-
nos a 30 dias. Las pérdidas de seguimien-
to a largo plazo inducen a sesgos de selec-
cién ya que los pacientes perdidos suelen
evolucionar mds desfavorablemente que
aquellos que son vigilados. Un evidente
ejemplo de esta circunstancia se da en la
cirugia del sector femoropopliteo [43].

La simplicidad o complejidad extre-
ma del formulario pueden marcar extre-
mos no deseables en su aplicacion. El
equilibrio entre un formulario de cumpli-
mentacion sencilla que no consuma tiem-
po en exceso y que sea util suele ser dificil
de conseguir, y a su vez resulta conflictiva
la designacion de la persona que debe
rellenarlo. En este aspecto parece que
existe una mayoria de autores que defien-
de que el propio cirujano rellene el for-
mulario. En cualquier caso, independien-
temente de si se trata o no de un faculta-
tivo, parece evidente la necesidad de un
coordinador que asegure la obtencién de
toda la informacidén de los procedimien-
tos incluidos en el RV.

Es importante el poseer un conoci-
miento previo de las ventajas que el regis-
tro ofrece, de otro modo no se hace posi-
ble la mentalizacion y el esfuerzo espe-
cialmente inicial, que hace posible su
realizacidn.

Nuestra Experiencia

La Sociedad Espaiiola de Angiologia y
Cirugia Vascular también ha propiciado
la creacién de un RV en el 4mbito nacio-
nal. Ante la evidente necesidad, se cred en
la pasada década el Registro de Actividad

de la SEACV. A partir de su puesta en
marcha, se realizaron las presentaciones
de los resultados obtenidos en nuestro
Congreso Nacional con periodicidad anual
y también se han realizado publicaciones
del mismo [44-47]. Posteriormente se cred
un soporte informético que laSEACYV dis-
tribuyd gratuitamente (Base de datos Data
Vasc®) pero que desafortunadamente no
llegé a ponerse en funcionamiento por
diversos problemas con la compaiiia in-
formadtica responsable del mismo.

En el afio 2000 se ha llevado a cabo
una renovacion estructural del RV, que ya
se ha utilizado para la recopilacién de los
datos correspondientes al propio 2000.
Posee una version papel y una version
electrénica (Spa-Vasc®) disponible en la
pagina Web de nuestra sociedad y total-
mente gratuito. Este registro se ha elabo-
rado utilizando el programa Access (Mi-
crosoft Office), con el que la mayoria de
los usuarios de PC se encuentran ya fami-
liarizados. En esta ocasién no ha sido ne-
cesaria la cooperacién de ninguna empre-
sa informdtica y no ha generado ningtin
coste a nuestra sociedad. Este RV estd di-
sefiado para incluir todos los procedimien-
tos primarios (operacién con significado
independiente y con seguimiento propio).
También aquellos considerados reinter-
venciones tardias (redo). Se excluyen los
procedimientos complementarios por fra-
caso o complicacién, en fase precoz.

Agrupa procedimientos quirdrgicos y
endovasculares, asi como datos referentes
a recursos humanos y otros datos admi-
nistrativos. En la seccién de procedimien-
tos quirtrgicos, su confeccion se basa en
pardmetros topogréficos (sectores), tipo
de patologia condicionante (oclusiva,
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aneurismadtica, traumaética...), tipo de pro-
cedimiento (EDA, bypass, reseccidn) y
material empleado. Este ultimo se matiza
en sectores donde se encuentra sobrada-
mente demostrado que el empleo de uno
u otro puede condicionar los resultados
obtenidos (sector femoropopliteo y dis-
tal). En la seccién de procedimientos en-
dovasculares también se emplea la distri-
bucién por sectores, el tipo de patologia
condicionante (oclusiva, aneurismatica,
diseccion...), el tipo de procedimiento (an-
gioplastia simple, angioplastia con stent,
stent recubierto...). Todo ello aplicado a
patologia arterial y venosa.

Las caracteristicas del RV
de la SEACV

Es un registro global. No se realiza de
forma individualizada, por procedimien-
to con su propio seguimiento. Se basa en
la recopilacién del nimero anual de pro-
cedimientos realizados en un mismo cen-
tro. Por lo tanto no comprende los datos
demograficos relativos a los pacientes, sus
factores de riesgo o patologia asociada,
sus condiciones patoldgicas antes de ac-
ceder al tratamiento ni tampoco los para-
metros de medicion de fracaso del proce-
dimiento ni las complicaciones. Como
Unico pardmetro de resultados recoge la
mortalidad, nimero de pacientes someti-
dos a procedimiento terapéutico (quirur-
gico o endovascular) y fallecidos durante
el periodo de observacion, que tampoco
se estratifica atendiendo al sector tratado.
La inclusién de datos individualizados
puede proporcionar, tras su andlisis, va-
liosa informacién, como el riesgo especi-
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fico de complicacién y muerte ante un
determinado tipo de intervencién. Las
aportaciones que pueden surgir de este
tipo de trabajo son de gran importancia ya
que generan el establecimiento de para-
metros de referencia y pueden constituir
la base de una auditoria de resultados.

Tiene caricter voluntario, razén por
la cual se acompaia de una participacién
incompleta de los centros espaiioles. Esto
significa automaticamente que no se pue-
den correlacionar nuestros resultados con
la tasa de poblacion, cuestién que seria
verdaderamente interesante. Como es 16-
gico, la falta de participaciéon completa
origina sesgos de seleccion. Esta volunta-
riedad, considerando que la cumplimen-
tacidn origina un trabajo adicional, puede
ser un grave inconveniente. En algunas
Sociedades, como la Society for Clinical
Vascular Surgery de New York, después
de un periodo de participacién volunta-
ria, se decidid, mediante votacidn, que se
requeriria la participacién de todos los
miembros, comorequisito para seguir per-
teneciendo a esta sociedad.

Nuestro registro es confidencial. El
formulario cumplimentado se envia a un
notario quien, tras realizacién de Acta No-
tarial, hace entrega de los diferentes for-
mularios para su andlisis, sin su corres-
pondiente identificacidn.

Nuestroregistro es integral , agrupatodas
las modalidades de procedimientos, qui-
rirgicos y endovasculares, practicados en
los diferentes centros. Esta caracteristica
parece ahora més que nunca una necesidad,
ya que si defendemos nuestra especialidad
como un todo debemos ser capaces de
afrontar la realidad de lo que hacemos, y
s6lo sabiendo cémo lo hacemos podremos
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comparar con quién ostenta también ac-
tualmente la autoria de técnicas endovas-
culares. Puesto que el desarrollo y aplica-
cién de ciertos dispositivos estd incidiendo
en varias especialidades (Cirugia Vascular,
Radiologia y Cardiologia), la caracteriza-
cién de nuestra actividad es basica para
documentar, entre otras cosas, la capacidad
de formacién de especialistas.

Posee continuidad desde 1995, con
periodos observacionales anuales. El Re-
gistro Nacional, en general, ha probado
que es un método ideal para obtener infor-
macion valiosa con beneficios precisos.
El registro consecutivo de todas las inter-
venciones en un drea geografica concreta
y sus resultados anuales certifica el valor
de los procedimientos vasculares de un
grupo no seleccionado de pacientes, por
cirujanos no seleccionados.

El Registro de la SEACV
en el Futuro

La puesta en marcha de nuestro RV ha
probado que puede obtenerse una gran
cantidad de informacién, a la que se le
puede dar asimismo una gran utilidad. La
cantidad de informacién que debe conte-
ner un registro constituye un drea conflic-
tiva. Los registros muy ambiciosos han
fracasado por requerir numerosainforma-
cién y consumir tiempo en exceso. Sin
embargo, se debe considerar el registro
como una buena base para realizar inves-
tigacion. Partiendo del registro se pueden
estudiar los resultados de la cirugia vascu-
lar con una base poblacional, realizar estu-
dios observacionales, estudios de enferme-
dades infrecuentes e inclusive estudios
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prospectivos utilizando protocolos espe-
cificos alos que se aplique aleatorizacion.

Creemos que la evolucién del RV de la
SEACYV, una vez consolidado, debe reco-
ger diferentes aspectos que constituyan
marcadores de calidad; las caracteristicas
de los pacientes, sus diferentes factores de
riesgo, las indicaciones para las interven-
ciones y las tasas de complicaciones son
minimos deseables acumplimentar. Si dis-
pusiéramos de este detalle informativo co-
lectivo podrian calcularse los valores con
los que referenciar los resultados por hos-
pitales e inclusive los resultados indivi-
duales. Por tal motivo, el RV podria con-
vertirse en una herramienta de calidad,
con capacidad para medir resultados, los
cuales se emplean en el proceso de mejora
continua.

Nuestra especialidad ha de seguir cre-
ciendo y debemos demostrar ante la po-
blacién y ante las autoridades sanitarias el
rendimiento de nuestro trabajo, y no sélo
en numero. Es evidente que algunos Re-
gistros referidos a ciertas actividades, por
ejemplo en el dmbito endovascular, po-
seen un volumen que resulta muy distante
de nuestras cifras. Con mas motivo tene-
mos que resaltar los aspectos de calidad
en el manejo de nuestros pacientes y des-
tacar los parametros que indican la com-
plejidad de los mismos y la repercusion
real de nuestros resultados. Debemos pro-
bar que los procedimientos estdn bien in-
dicados; nosotros tratamos pacientes, no
imdgenes con estenosis, y por ello nues-
tros resultados deben medirse en algo méas
que satisfactorio o subdptimo. Por lo tan-
to deberiamos averiguar una metodologia
sélida que nos permita la evaluacion del
case-mix.



Existe un interés creciente por parte
de las autoridades sanitarias en controlar
y rentabilizar nuestras actuaciones. Por
lo tanto es un momento ideal para que
Nnosotros mismos, con nuestra mejor in-
formacion, establezcamos los pardmetros
que sean capaces de medir los resultados
esperados en la prediccién preoperatoria
de morbimortalidad, realizando asi nues-
tras propias auditorias. Este aspecto nos
parece particularmente rentable ya que a
veces el contraste de los datos oficiales y
los reales muestra disparidad. Entidades
como la Agencia de Evaluacién Tecno-
l6gica en ocasiones disponen de datos
imprecisos, por lo general generados por
los problemas de codificacién. Por este
motivo las sociedades cientificas tienen
laresponsabilidad de clarificar y matizar
la informacidn.

Siconseguimos unarecopilacién com-
pleta de nuestra actividad podremos rea-
lizar estudios poblacionales. Con ello
podrian plantearse con fundamento unas
relaciones institucionales que, en funcién
de las necesidades, tengan como objetivo
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