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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El objetivo de este estudio observacional multicéntrico ha sido examinar la
Recibido el 14 de julio de 2015 variacién de la mortalidad postoperatoria de la cirugia electiva entre los hospitales que
Aceptado el 7 de septiembre de 2015 participan en el Proyecto del Cancer de Recto de la Asociacién Espanola de Cirujanos, y
On-line el 31 de octubre de 2015 evaluar si el volumen quirdrgico anual del hospital y las caracteristicas de los pacientes

contribuyen a la variacién entre los hospitales.

Palabras clave: Métodos: La variacién interhospitalaria se cuantificé mediante un estudio multinivel reali-
Cancer de recto zado con una base de datos prospectiva de los pacientes operados por un adenocarcinoma
Mortalidad postoperatoria de recto con una reseccién anterior y una amputacién abdominoperineal en 84 hospitales,
Comparacién de hospitales entre marzo de 2006 y diciembre de 2013. En los andlisis se incluyeron: las variables
Volumen quirdrgico anual demogriéficas, la clasificacién ASA, la localizacién y el estadio del tumor, la administracién
Base de datos multicéntrica de tratamiento neoadyuvante y el volumen quirtrgico anual del hospital.

Docencia Resultados: Se analizé a 9.809 pacientes operados consecutivamente. La tasa de mortalidad

operatoria fue 1,8%. Los porcentajes de mortalidad de los hospitales estratificados por el
volumen quirtrgico anual variaron entre 1,4 y 2,0%. En el andlisis de regresién multinivel,
el sexo masculino (OR 1,623 [1,143; 2,348]; p < 0,008), la edad avanzada (OR 5,811 [3,479;
10,087)]; p < 0,001) y la puntuacién del ASA (OR 10,046 [3,390; 43,185]; p < 0,001) se asociaron
con la mortalidad a los 30 dias de la operacién. Sin embargo, el volumen quirdrgico anual del
hospital no se asocié con la mortalidad (OR 1,309 [0,483; 4,238]; p = 0,619). Ademas, se observd
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una variacién significativa de la mortalidad entre los hospitales (MOR 1,588 [1,293; 2,015];
p < 0,001).
Conclusion: La mortalidad operatoria varia de forma estadisticamente significativa entre los
hospitales incluidos en el proyecto, y esta diferencia no se puede atribuir al volumen
quirdrgico anual.

© 2015 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Hospital variability in postoperative mortality after rectal cancer surgery
in the Spanish Association of Surgeons project: The impact of hospital
volume
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Objective: This multicentre observational study examines variation between hospitals in
postoperative mortality after elective surgery in the Rectal Cancer Project of the Spanish
Society of Surgeons and explores whether hospital volume and patient characteristics
contribute to any variation between hospitals.
Methods: Hospital variation was quantified using a multilevel approach on prospective data
derived from the multicentre database of all rectal adenocarcinomas operated by an anterior
resection or an abdominoperineal excision at 84 surgical departments from 2006 to 2013.
The following variables were included in the analysis; demographics, American Society of
Anaesthesiologists classification, tumour location and stage, administration of neoadjuvant
treatment, and annual volume of surgical procedures.
Results: A total of 9809 consecutive patients were included. The rate of 30-day postoperative
mortality was 1.8% Stratified by annual surgical volume hospitals varied from 1.4 to 2.0in 30-
day mortality. In the multilevel regression analysis, male gender (OR 1.623 [1.143; 2.348];
P<.008), increased age (OR: 5.811 [3.479; 10.087]; P<.001), and ASA score (OR 10.046 [3.390;
43.185]; P<.001) were associated with 30-day mortality. However, annual surgical volume
was not associated with mortality (OR 1.309 [0.483; 4.238]; P=.619). Besides, there was a
statistically significant variation in mortality between all departments (MOR 1.588 [1.293;
2.015]; P<.001).
Conclusion: Postoperative mortality varies significantly among hospitals included in the
project and this difference cannot be attributed to the annual surgical volume.

© 2015 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

el Proyecto del Céncer de Recto de la Asociacién Espafiola de
Cirujanos durante el periodo 2006-2013, para evaluar y
cuantificar la influencia de las caracteristicas de los pacientes

La investigacién de la influencia del volumen quirtrgico de un
hospital y la mortalidad operatoria en el tratamiento del
cancer de recto es limitada, y los resultados de los registros de
indole nacional y regional son controvertidos. Algunos indican
que las tasas de mortalidad operatoria en cirugia electiva
son estadisticamente mayores cuanto menor es el volumen
quirtrgico del hospital’, o del cirujano®.

Sin embargo, los resultados del Norwegian Colorectal
Cancer Group®’ y del registro de céncer colorrectal de
Dinamarca® han puesto de manifiesto que el volumen
quirtrgico del hospital no influye en la mortalidad operatoria
de la cirugia electiva del cancer de recto.

El objetivo de este estudio fue evaluar la variacién de la
mortalidad postoperatoria en los pacientes tratados
electivamente con reseccién anterior (RA) y amputacién
abdominoperineal (AAP), en los hospitales participantes en

y del volumen quirtrgico del hospital mediante un estudio
multinivel.

Métodos

Este estudio observacional multicéntrico se ha realizado conla
base de datos prospectiva del Proyecto del Cancer de Recto de
la Asociacién Espaiiola de Cirujanos. Esta iniciativa docente
tuvo por objetivo introducir inicialmente la cirugia de escision
del mesorrecto y, posteriormente, la AAP extendida a los
grupos multidisciplinares de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud que lo solicitaron, y que cumplian las
condiciones requeridas: disponer de unidades de Coloprocto-
logia, con los medios técnicos de diagnéstico imprescindibles
y que realizaran 12 o mds resecciones de recto al afio,
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incluyendo bajo este concepto las siguientes operaciones:
reseccién anterior, AAP (convencional o extendida), interven-
cién de Hartmann y proctocolectomia.

La formacién de los grupos multidisciplinares de
los centros participantes se realizé secuencialmente en
10 cursos impartidos entre los aflos 2006 y 2012 en centros
hospitalarios de 4 comunidades auténomas. La secuencia de
los cursos de formacién de los grupos multidisciplinares, el
inicio de la inclusién de pacientes en el registro y el nimero de
pacientes incluidos por los hospitales de cada promocién
entre marzo de 2006 y diciembre de 2013 se detallan en la
tabla 1.

Los datos recogidos prospectivamente en los hospitales por
los cirujanos responsables del proyecto se enviaban a un
registro centralizado. Este informaba anualmente a cada
centro de los resultados de su actividad con relacién al
conjunto de los hospitales participantes. Para evitar sesgos de
inclusién, durante el periodo de admisién en el proyecto, a
cada hospital que solicitaba su admision se le pedia el nimero
de pacientes operados anualmente en los udltimos 5 afios.
Después de su inclusién en el proyecto, una desviacién del 10%
en la casuistica anual era auditada por el coordinador del
proyecto con el cirujano responsable y, en ausencia de una
respuesta que explicara de forma satisfactoria la disminucién
de la casuistica, el centro dejaba de participar en el proyecto.

Una descripcién mas detallada del proyecto ha sido
publicada previamente’.

Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes

Se incluy6 a los pacientes intervenidos entre el 1 de marzo de
2006 y el 31 de diciembre de 2013 con una AR o una AAP
curativa en 84 de los 85 hospitales integrados en el proyecto.

Se excluy6 a los pacientes no operados, a los operados de
urgencia y a los operados de forma electiva con las siguientes
técnicas: estoma de derivacién o una derivacién como Unica
técnica, reseccién local, intervencién de Hartmann, procto-
colectomia y exenteracién pélvica. También se excluyé a los
pacientes que no tenian los resultados de alguna de las
variables de interés y a aquellos en los que los resultados eran
incongruentes.

Ademas, se excluy6 un hospital que, cuando fue incluido en
el proyecto, intervenia 12 o més pacientes al afio, casuistica
considerada como imprescindible para participar en el mismo,
y que, por los reajustes de la administracién sanitaria,
actualmente trata una casuistica de menos de 10 pacientes
por afio.

La variable de resultado del estudio fue la mortalidad
postoperatoria. Las variables de confusién se dividieron en
fijas y aleatorias. Se consideraron como variables de confusién
fijas las siguientes: demograficas: edad, categorizada en 3
grupos (<65, 65-80, >80 afios), y género; el nivel del riesgo
quirargico fue medido mediante el grado del riesgo anestésico
ASA, lalocalizacién del tumor se categorizé en 3 grupos (0-6, 7-
12, 13-15), el estadio patoldgico tumoral, la utilizacién de
tratamiento neoadyuvante, el tipo de operacién practicada: RA
y AAP (convencional o extendida); y la casuistica del hospital
categorizada en 4 grupos, segin la mediana del ntimero de
pacientes tratados anualmente con esas 3 operaciones: 11, 12-
23, 24-35y >36. El hospital se consideré como una variable de
confusién aleatoria.

Definiciones

Se consideraron tumores de recto (CIE20) los situados en los
dltimos 15cm medidos desde el margen anal mediante
rectoscopia rigida en la retirada o mediante resonancia
magnética®.

El estadio tumoral patolégico se clasificé con la quinta
versién de la clasificacién TNM (American Joint Committee on
Cancer [AJCC] stages I-1V; 5 th edition)’.

La mortalidad postoperatoria se definié como cualquier
fallecimiento ocurrido en los 30 dias siguientes a la operacién
o los fallecimientos ocurridos en el hospital en cualquier
momento después de la cirugia.

Al estar anonimizados el nombre de los hospitales y ser
incluidos los pacientes sin ningin dato que permitiera su
identificacién, no se consideré necesaria la aprobacién por los
comités de ética de los centros incluidos.

Meétodo estadistico

Las variables categdricas fueron analizadas mediante los test
x>y la comparacién de las muestras no paramétricas se realiz6
mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para determinar la
tendencia entre la variable respuesta y el volumen quirdrgico
anual se utilizé una regresién local.

Para determinar la variacién de la variable de resultado,
mortalidad operatoria, entre los hospitales incluidos se
construyeron 3 modelos: un modelo de efectos fijos que
incluia las variables de confusién fijas, un modelo completo
que incluia las variables confusoras fijas y la variable aleatoria
hospital, y un modelo nulo que incluia exclusivamente la
variable aleatoria hospital. En el primero se realizdé una

Tabla 1 - Detalles del proyecto

Fecha y lugar de los cursos Hospitales Fecha de inicio Pacientes incluidos

de formacién de inclusién de los pacientes Marzo 2006-Diciembre 2013
Valencia, febrero 2006 7 Marzo 2006 1.970

Barcelona, mayo 2007 6 Junio 2007 1.079

Madrid-Cérdoba, octubre 2007 10 Noviembre 2007 1.601

Valencia-Madrid, octubre 2008 13 Enero 2009 2.040

Madrid, abril 2009 12 Mayo 2009 1.380

Madrid, febrero 2010 12 Mayo 2010 744

Madrid, abril 2011 15 Junio 2011 699

Madrid, marzo 2012 9 Junio 2012 296
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regresion logistica y en los 2 Ultimos una regresién logistica
multinivel.

Para cada modelo se calculd el criterio de informacién de
Akaike (AIC)® y el test de la deviancia . En los modelos
multinivel se calcularon la varianza aleatoria (¢?) y sus
intervalos de confianza, la mediana de odds ratio (MOR)’ y la
odds ratio (OR) entre el peor y el mejor, excluyendo el 5% de los
centros extremos. El MOR cuantifica la variacién entre
hospitales en mediana, comparando pares de pacientes
seleccionados al azar con los mismos valores de las variables
confusoras™®.

Resultados

De los 9.858 pacientes operados electivamente con una RA o
una AAP (convencional, o extendida) en el periodo de estudio,
se excluyo a 49 pacientes por incongruencias en los datos de
alguna de las variables de interés. Por tanto, se analiz6 a 9.809
pacientes, de los cuales 7.231 (73,7%) fueron tratados con una
AR y 2.578 (26,3%) con una AAP. De los 9.809 pacientes, 180
(1,8%) fallecieron en los 30 dias siguientes a la operacién. Los
porcentajes de mortalidad no ajustada por ninguna variable
variaron desde el 0 hasta el 8% entre los 84 hospitales. Los
resultados de la regresion logistica local se muestran en la
figura 1. En ella se puede observar que las tasas de mortalidad
variaron independientemente del volumen quirtrgico deter-
minado por la mediana de operaciones anuales: RA y AAP
(convencional o extendida) y que en 2 de los hospitales
incluidos la mediana de pacientes operados anualmente con
una RA o una AAP (convencional o extendida) fue 11, aunque el
numero de resecciones de recto, incluidas las operaciones de
Hartmann y las proctocolectomias, fue > 12.

En la tabla 2 se describen las caracteristicas de la poblacién
estudiada y el riesgo de mortalidad expresado en OR para cada
una de las variables estudiadas mediante un estudio univa-
riante. En ella puede verse que los porcentajes de mortalidad
de los hospitales agrupados por categorias segiin el volumen
quirtrgico variaron entre 1,4 y 2,0%. Los resultados de los
modelos de efectos fijos, del modelo completo y del modelo
nulo se detallan en la tabla 3. En ella puede verse que las
variables que influyeron significativamente en la mortalidad
operatoria fueron: el género hombre, el incremento de edad y
el riesgo anestésico ASA IV. Sin embargo, el volumen
quirirgico de los hospitales no influyé en las tasas de
mortalidad operatoria. También puso de manifiesto que la
mortalidad operatoria era significativamente diferente entre
los hospitales estudiados. Las diferencias de mortalidad entre
los 84 hospitales estudiados se muestran en la figura 2.

Discusion

Los resultados de este estudio indican que en el Proyecto del
Céncer de Recto de la Asociacién Espafiola de Cirujanos, en el
que los hospitales deben realizar como minimo 12 resecciones
de recto al afio, la mortalidad operatoria varia entre los
hospitales incluidos de forma estadisticamente significativa, y
que esta diferencia no se puede atribuir al volumen quirdrgico.
Desgraciadamente, la carencia de informacién sobre los
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Figura 1 - Porcentaje de mortalidad para cada uno de los
centros segun su mediana de casos por afio. Cada punto es
un hospital segun su casuistica en mediana por afio y el
valor en porcentaje de la variable respuesta. La linea es
una regresion local para dibujar la tendencia de la relacién
entre la variable respuesta y casuistica.

factores socioeconémicos de la poblacién atendida por los
hospitales no ha permitido evaluar si estos factores influian en
los resultados.

La mayor debilidad de este estudio tiene que ver con la
naturaleza voluntaria de inclusién de los datos en el Proyecto
del Cancer de Recto de la Asociacién Espafiola de Cirujanos,
sobre todo cuando se compara con los registros de los paises
escandinavos®* en los que la inclusién de datos en el registro
es obligatoria. Sin embargo, como ya se indicé con maés
detalle®, se han tomado diversas iniciativas para asegurar la
calidad de los datos y evitar los sesgos de inclusién.

Otra debilidad de este estudio son los posibles sesgos de
informacién debidos a la omisién involuntaria o voluntaria
de la informacién. Desgraciadamente, y debido al caracter
anénimo de los datos, las posibles omisiones no han podido
comprobarse contra otras fuentes de informacion oficiales de
caracter nacional. Para obviar en lo posible estas limitaciones,
el coordinador del proyecto se ha puesto en contacto con los
responsables de los hospitales que han comunicado unas
tasas bajas de mortalidad operatoria, rogdndoles la compro-
bacién de los datos y esta se ha realizado. Por ello, en el peor de
los escenarios, los datos de este estudio indican las tasas
minimas de mortalidad, sobre todo teniendo en cuenta que
solo 2 de los 84 hospitales carecen de unidades de cuidados
intensivos.

La tasa de mortalidad observada en este estudio (1,8%),
es similar para la cirugia electiva a la de los dltimos informes
de los registros de indole nacional de Noruega'' (1,6%), y
de Dinamarca®? (1,7%), en el que se dan las tasas, sin
desglosar, de la cirugia del colon y del recto. La tasa también
es similar a la del registro voluntario de Gran Bretafia
(National Bowel Cancer Project de Gran Bretafia, 1,6%)", y
es mayor que la del registro belga, que también es voluntario
(PROCARE, 1,1%)".



26 CIR ESP. 2016;94(1):22-30

Tabla 2 - Descripcion y resultados del analisis univariante de la muestra de poblacién estudiada

Total No Si OR P ratio
9.809 N=9.629 N=180

Género

Mujer 3.263 3.219 (98,7) 44 (1,35) Ref. Ref,

Hombre 6.546 6.410 (97,9) 136 (2,08) 1,55 [1,11; 2,21] 0,010
Edad

<65 3.842 3.821 (99,5) 21 (0,55) Ref. Ref,

65-80 4.717 4.635 (98,3) 82 (1,74) 3,20 [2,02; 5,32] 0,001

>80 1.250 1.173 (93,8) 77 (6,16) 11,9 [7,43; 19,8] 0,000
ASA

I 590 587 (99,5) 3 (0,51) Ref. Ref,

I 5.364 5.328 (99,3) 36 (0,67) 1,26 [0,45; 5,43] 0,693

III 3.550 3.445 (97,0) 105 (2,96) 5,67 [2,13; 23,8] 0,001

v 305 269 (88,2) 36 (11,8) 24,9 [8,86; 108] 0,001
Localizacién del tumor (cm)

13-15 1.150 1.130 (98,3) 20 (1,74) Ref. Ref,

7-12 4.817 4.736 (98,3) 81 (1,68) 0,96 [0,60; 1,62] 0,874

0-6 3.842 3.763 (97,9) 79 (2,06) 1,18 [0,73; 1,99] 0,509
Técnica quirtirgica

RA 7.231 7.117 (98,4) 114 (1,58) Ref. Ref,

AAP 2.578 2.512 (97,4) 66 (2,56) 1,64 [1,20; 2,22] 0,002
Reseccion del mesorrecto

Total 7.721 7.576 (98,1) 145 (1,38) Ref. Ref,

Parcial 2.088 2.053 (98,3) 35 (1,68) 0,89 [0,61; 1,28] 0,551
Perforacién intraoperatoria

No 9.368 9.199 (98,2) 169 (1,80) Ref. Ref,

s 441 430 (97,5) 11 (2,49) 1,41 [0,71; 2,50] 0,299
Tratamiento neoadyuvante

No 3.699 3.588 (97,0) 111 (3,00) Ref. Ref,

s 6.110 6.041 (98,9) 69 (1,13) 0,37 [0,27; 0,50] 0,001
Margen circunferencial

Libre 8.772 8.627 (98,3) 145 (1,65) Ref. Ref,

Afecto 1.037 1.002 (96,6) 35 (3,38) 2,09 [1,41; 3,00] 0,001
Estadio T patolégico

pT1 686 676 (98,5) 10 (1,46) Ref. Ref,

ypTO 1.095 1.087 (99,3) 8 (0,73) 0,50 [0,19; 1,29] 0,150

pT2 2.591 2.549 (98,4) 42 (1,62) 1,10 [0,57; 2,35] 0,787

pT3 4.810 4.709 (97,9) 101 (2,10) 1,43 [0,78; 2,95] 0,264

pT4 627 608 (97,0) 19 (3,03) 2,10 [0,98; 4,76] 0,056
Estadio N patoldgico

pNx-0 6.555 6.444 (98,3) 111 (1,69) Ref. Ref,

pN1-2 3.254 3.185 (97,9) 69 (2,12) 1,26 [0,93; 1,70] 0,141
Estadio M

pMO 8.825 8.670 (98,2) 155 (1,76) Ref. Ref,

pM1 984 959 (97,5) 25 (2,54) 1,47 [0,93; 2,21] 0,094
Tipo de reseccion

0 8.999 8.852 (98,4) 147 (1,63) Ref. Ref,

1 667 643 (96,4) 24 (3,60) 2,26 [1,42; 3,44] 0,001

2 143 134 (93,7) 9 (6,29) 4,11 [1,90; 7,80] 0,001
Hospitales clasificados por mediana de volumen quirtirgico anual de: RA, y AAP (convencional o extendida)

11 pacientes/afo® 359 354 (98,6) 5 (1,39) Ref. Ref,

12-23 pacientes/afio 2.741 2.685 (98,0) 56 (2,04) 1,43 [0,63; 4,19] 0,422

24-35 pacientes/afio 3.151 3.090 (98,1) 61 (1,94) 1,36 [0,60; 3,96] 0,498

> 36 pacientes/afio 3.558 3.500 (98,4) 58 (1,63) 1,14 [0,50; 3,33] 0,778

AAP: amputacién abdominoperineal (convencional o extendida) RA: reseccién anterior.
® En dos hospitales la mediana de pacientes tratados con una RA o una AAP (convencional o extendida) fue 11, aunque el nimero de
resecciones de recto incluidos las operaciones de Hartmann y las proctocolectomias fue > 12.
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Tabla 3 - Resultados del anadlisis de los 3 modelos

Modelo efectos fijos p ratio Modelo completo p ratio Modelo nulo
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Sexo
Mujer 1,00 1,00 —
Hombre 1,564 (1,106; 2,252) 0,014 1,623 (1,143; 2,348) 0,008
Edad (afios)
< 65 1,00 1,00 —
65-80 2,199 (1,360; 3,713) 0,002 2,176 (1,342; 3,683) 0,002
>80 5,809 (3,495; 10,040) 0,001 5,811 (3,479; 10,087) 0,001
ASA
ASA I 1,00 1,00 —
ASA II 0,911 (0,321; 3,823) 0,878 0,919 (0,322; 3,867) 0,890
ASA TII 2,605 (0,939; 10,833) 0,112 2,701 (0,965; 11,277) 0,101
ASA IV 9,501 (3,247; 40,562) 0,001 10,046 (3,390; 43,185) 0,001
Localizacién del tumor (cm)
15-13 1,00 1,00 —
12-7 1,265 (0,771; 2,166) 0,370 1,315 (0,796; 2,268) 0,303
0-6 1,363 (0,728; 2,593) 0,337 1,495 (0,796; 2,858) 0,216
Técnica quirtirgica
RA 1,00 1,00 =
AAP 1,295 (0,814; 2,085) 0,281 1,224 (0,768; 1,972) 0,400
Tratamiento neoadyuvante
No 1,00 1,00 —
Si 0,515 (0,368; 0,719) 0,001 0,497 (NA;NA) 0,001
Estadio T patolégico
pT1 1,00 1,00 =
ypTO 0,771 (0,285; 2,019) 0,596 0,761 (0,280; 2,007) 0,581
pT2 1,027 (0,525; 2,206) 0,942 1,016 (0,516; 2,193) 0,965
pT3 1,202 (0,635; 2,527) 0,598 1,213 (0,637; 2,564) 0,582
pT4 1,710 (0,767; 4,020) 0,200 1,754 (0,781; 4,150) 0,183
Estadio N patoldgico
NO 1,00 1,00 —
pN1-2 1,103 (0,786; 1,542) 0,567 1,108 (0,787; 1,554) 0,553
Estadio M
MO 1,00 1,00 —
pM1 1,418 (0,880; 2,200) 0,134 1,330 (0,819; 2,082) 0,228
Hospitales clasificados por mediana de volumen quirtirgico anual de: RA, y AAP (convencional o extendida)
11 pacientes/afo® 1,00 1,00 —
12-23 pacientes/afio 1,799 (0,767; 5,284) 0,223 1,852 (0,710; 5,881) 0,244
24-35 pacientes/ano 1,623 (0,695; 4,752) 0,314 1,700 (0,649; 5,428) 0,318
>36 pacientes/afio 1,430 (0,611; 4,197) 0,458 1,309 (0,483; 4,238) 0,619
AICP 1573,0 1562,6 1788,0
Varianza aleatoria o® IC 95% = 0,235 (0,072; 0,540) 0,236 (0,070; 0,550)
Median Odds Ratio (MOR)“ — 1,588 (1,293; 2,015) 1,590 (1,287; 2,029)
Mejor vs. peor hospital odds ratio® — 2,18 2,05
P overall <0,001 <0,001 <0,001

AAP: amputacién abdominoperineal (convencional o extendida) RA: reseccién anterior.
@ En 2 hospitales la mediana de pacientes tratados con una RA o una AAP (convencional o extendida) fue 11, aunque el nimero de resecciones

de recto incluidos las operaciones de Hartmann y las proctocolectomias fue > 12.

b Criterio de Akaike.

¢ Comparacién del riesgo de fallecer del paciente entre 2 hospitales escogidos al azar.
4 Riesgo de fallecer comparando el hospital con el mejor resultado y el hospital con el peor resultado, excluyendo los hospitales con valores

extremos (5%).

Aungque las tasas de mortalidad coincidan con las de los
datos de 2 registros escandinavos'"'?, la variabilidad entre
hospitales contrasta con las de estos registros. En el estudio
que se realizé en el Norwegian Colorectal Cancer Group® para
ver la influencia en la cirugia del cdncer de recto del volumen

quirudrgico del hospital, se observé que no habia diferencias en
la mortalidad operatoria debidas al volumen quirdrgico del
hospital. Sin embargo, estas conclusiones se extrajeron de un
analisis univariante, sin ajustar por las variables de confusién
relacionadas con las caracteristicas de los pacientes y de los
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(Intercept)

Hospital

B

Mortalidad postoperatoria. Efectos aleatorios.

Figura 2 - Riesgo de mortalidad a los 30 dias de la operacién en los hospitales, obtenido mediante una regresién logistica
multinivel, considerando la variable hospital como un efecto aleatorio para corregir por la no independencia de los datos.
Los hospitales estan representados en el eje vertical con el nimero de c6digo que tienen en el proyecto. Se muestra el valor
de la constante aleatoria para cada hospital. Cada hospital esta ordenado de menor a mayor valor de la constante. Los
valores positivos de la constante son los que indican peores resultados.

tumores. Esta metodologia estadistica puede explicar la
diferencia entre ambos, ya que, en el presente estudio, los
resultados del andlisis univariante tampoco mostraron dife-
rencias en funcién del volumen quirtrgico.

Por otra parte, los estudios realizados con el registro de
céncer colorrectal de Dinamarca, en el que los hospitales
operan volumenes similares de pacientes, inicialmente
indicaron que la mortalidad operatoria ajustada por el
volumen quirtrgico mediante un andlisis multivariante era
mayor en algunos hospitales de Dinamarca', a diferencia de
lo que se ha observado en el presente estudio en el que los

analisis multivariantes de las variables de confusién fijas no
han permitido encontrar diferencias entre los hospitales.

No obstante, en un estudio ulterior * realizado con
metodologia multinivel, incluyendo un nimero mayor de
pacientes y sus factores socioeconémicos, se puso de
manifiesto que no existian diferencias estadisticas en la
mortalidad operatoria enla cirugia electiva del cancer de recto,
y que los factores socioecondémicos no influian en los
resultados. Por tanto, los resultados del presente estudio
también contrastan con los del estudio danés, ya que en el
analisis multinivel si se han detectado esas diferencias.
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Es necesario resaltar, respecto a los registros de Escandina-
via, que el nimero de hospitales que participan en ellos es muy
limitado (en Dinamarca 19 y en Noruega 20), y que la poblacién
que atiende cada uno de ellos se sitiia en torno a los 300.000
habitantes. También es relevante indicar que en Dinamarca la
mortalidad operatoria es uno de los 9 indicadores de resultado
dela actividad de los hospitales. Esta se estableci6 inicialmente
en el 5%, y para el iltimo informe en el 3%, y esta Gltima cifra se
cumple a nivel nacional y regional, sin que haya departamentos
de cirugia que difieran de la norma, a diferencia de lo observado
en el Proyecto del Cancer de Recto de la Asociaciéon Espafiola de
Cirujanos en el que se observa una diferencia significativa entre
los resultados de los hospitales. Por ello, los hospitales
que participan en este proyecto deben emplear la informacién
que se les suministra sobre su actividad comparada con el
conjunto de todos los hospitales participantes, para analizar en
profundidad sus resultados, particularmente cuando estos se
muestran como atipicos e inadecuados.

Por otra parte, los registros voluntarios de cancer de recto
belga PROCARE' y del National Bowel Cancer Project de Gran
Bretafia'® han puesto de manifiesto que cuando los hospitales
no envian todos los datos, y con ello sesgan la informacién, o
no participan en absoluto en el registro, las tasas de
mortalidad operatoria son mayores en los pacientes no
incluidos en el registro que en los incluidos en él, y con ello
se subestima la mortalidad quirdrgica a nivel nacional y se
impide conseguir estimaciones precisas de los indicadores de
actividad. Para realizar estos estudios, en Bélgica los resulta-
dos del proyecto PROCARE se compararon con los del registro
de tumores belga, y en Gran Bretafia los del National Bowel
Cancer Project se han comparado con los del Health Episode
Statistics. Desgraciadamente, nuestro pais carece de cual-
quiera de estos tipos de registros nacionales que puedan servir
de control de un proyecto realizado sobre una base voluntaria.

Por tanto, a pesar de las caracteristicas de los hospitales
participantes en este estudio, ubicados en 15 de las 17
comunidades auténomas: tener unidades de Coloproctologia,
haber participado en un proyecto docente homogéneo,
realizar un nimero minimo de 12 resecciones de recto por
afio (nimero establecido siguiendo las recomendaciones de
los registros de Escandinavia®'®) y tener la informacién
estadistica sobre su actividad comparada con la del resto de
los centros participantes; y a pesar de contar, ademas, con un
volumen de la muestra de pacientes estudiada razonable-
mente grande, es imposible establecer con certeza a partir de
este estudio, indicadores de resultado a nivel nacional.

En conclusioén, los resultados de este estudio indican que en
el Proyecto del Céncer de Recto de la Asociacién Espafiola de
Cirujanos, en el que los hospitales realizan como minimo 12
resecciones de recto al afio, la mortalidad operatoria varia
entre los hospitales incluidos de forma estadisticamente
significativa, y que esta diferencia no se explica por el
volumen quirdrgico.
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