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Variabilidad de la practica clinica en Cirugia General.
Estudios multicéntricos de la Asociacion Espanola de Cirujanos: cirugia del cancer
colorrectal, colecistectomia y hernia inguinal.

Pedro Ruiz Ldpez, Juan Alcalde Escribano, Elias Rodriguez Cuellar, Rafael Villeta Plaza, José Ignacio Landa Garcia. Seccion de

Gestion de Calidad de la Asociacion Espariola de Cirujanos

RESUMEN: Las variaciones en la practica médica son usuales en Cirugia General. La Seccion de Gestion de Calidad de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos ha realizado tres proyectos multicéntricos prospectivos de ambito nacional (en cirugia del cancer colorrectal,
colecistectomia y reparacién de hernia inguinal) que analizan diversos aspectos de la atencién prestada en el Sistema Nacional de
Salud y ofrecen una referencia de la calidad y variabilidad de la atencién prestada en Espafia. En este trabajo, se resumen algunos

de los principales resultados de estos proyectos.

ABSTRACT: Variations in health care are common in elective surgical procedures. Surgeons Spanish Association Group for Quality
Management carried out three national multicenter prospective projects focused on variability and performed quality in colorectal cancer,
cholecystectomy and inguinal hernia repair. This paper summarizes the main resuits.

Antecedentes

Al igual que en otras muchas especialidades, la variabilidad de la
practica clinica es una realidad en Cirugia General. Los motivos
comunmente observados son similares a los presentes en las
demas ramas de la medicina: diferentes estilos de practica, falta
de evidencia cientifica y desconocimiento de ésta por parte de
los cirujanos.

Para facilitar a los cirujanos espafioles los niveles de calidad
de referencia de los procedimientos quirdrgicos mas relevantes
realizados electivamente, la Seccién de Gestidn de Calidad de la
Asociacién Espafiola de Cirujanos ha llevado a cabo tres proyec-
tos multicéntricos, descriptivos y prospectivos de dmbito nacio-
nal en procedimientos de alta prevalencia, impacto en costes y
variabilidad conocida.

Cirugia del cancer colorrectal (CCR).

Dicho proyecto hospitalario, desarrollado en el afio 2000, conté
con la participacion de 43 servicios de todas las CCAA, apor-
tando 417 pacientes, excluidos los sometidos a cirugia laparos-
copica y otros procedimientos simultdneos realizados dentro
de la misma intervencién quirlrgica."»2 Analizando el estudio
preoperatorio, se observd que entre el 98,8% (radiografia simple
de térax) y el 100% (hemograma) de las pruebas béasicas fueron
correctamente solicitadas; sin embargo, se midieron marcadores
tumorales en el 88,7% de los casos. Se considera necesario
disponer de dichos marcadores tanto en el pre como en el posto-
peratorio3. Sélo en el 3,83% de los casos no se realizé estudio
de extension radioldgico (ECO/TAC abdominal). La colonoscopia
se llevd a cabo en el 97,7% de los pacientes, siendo completa en
el 58,3%. Es de gran importancia la realizacion completa de esta
prueba, pues, con frecuencia se hallan otras lesiones sincroni-
camente#S. Los tumores rectales fueron estudiados empleando
ecografia endoanal en el 19,87%. Es una prueba recomendada
para la correcta estadificacion preoperatoria de los tumores rec-
talest. Se efectud preparacion mecénica de los pacientes en el
98,3%, realizandola en 1 dia sélo en el 64,1% de los pacientes.
Analizando algunos resultados por tamafio de hospital (A: <300
camas; B: 300-800 y C:>800), se observé que en los de tipo A
se solicitan mas ecografias de abdomen y menos TACs que en
los B'y C (p=0,001). Asimismo, también se observé un ndmero
proporcionalmente mayor de peticiones de enema opaco en los
hospitales mas pequefios (p=0,019). Este hallazgo probablemen-

te esté en relaciéon con el hecho de que el indice de colonos-
copias completas es méas bajo que en los hospitales grandes
(p=0,018). En el 14,6% de los cénceres de recto bajos se afiadio
ileostomia provisional para minimizar el impacto de una posible
fistula. Esta técnica es una préctica que ha demostrado su efi-
cacia, sobre todo en las resecciones muy cercanas al ano.” Los
cirujanos reconocieron extirpar totalmente el mesorrecto en el
70,13% de las resecciones préximas al ano. Esta es una técnica
ampliamente reconocida por su influencia en la tasa de recidiva
locoregional8.9. En los cénceres situados entre 6 y 15 cm. del
ano (tedéricamente susceptibles de preservar el ano) se realizd
colostomia permanente en el 10,9% de los casos. Se aplicd, sin
justificacion objetiva, tratamiento antibidtico al 51,6% y nutricion
parenteral al 19,9% de los pacientes. El 33,3% de los pacientes
tuvieron complicaciones. Esta cifra no es elevada comparada
con otros estudios'® (el estandar se sitlia en una tasa de compli-
caciones menor al 50%) aunque la infeccién de herida quirdrgica
(19,7% de los casos) y el indice de fistulas en colon (3,1%) y recto
(14,4%) estuvieron por encima de los estandares disponibles'!-14,
La mortalidad alcanzd el 1,2%. La estancia media fue de 16,7 dias
(mediana de 13 dias), la preoperatoria de 4,7 dias (mediana 2
dias) y la postoperatoria de 11,8 dias (mediana 10 dias).

Colecistectomia por colelitiasis

El proyecto se desarrollé en 2002, con la participacion de 37
servicios, correspondientes a 16 CCAA, incluyendo 426 pacien-
tes sin intervenciones previas sobre la via biliar y sin realizacion
de otros procedimientos quirdrgicos simultaneos.'® El porcentaje
de pruebas preoperatorias bdsicas realizadas oscild entre el
95,3% (ECG) y el 98% (estudio bioquimico). La ecografia abdo-
minal se empled en el 98,4% de los pacientes. La aplicacion de
la profilaxis antibidtica alcanzé el 78,9%. No existe evidencia
cientifica de la eficacia de su empleo, excepto ante factores de
riesgo’6-18, Se empled profilaxis antitrombdtica en el 75,1%. De
igual modo, tampoco existe clara evidencia de la necesidad de
su Uso en situaciones normales 19-21,

La via de acceso laparoscépica ha sido utilizada de forma mayo-
ritaria, ya que se empled en el 84,2% de los casos. Actualmente,
existe unanimidad en el empleo de esta técnica para el tratamiento
quirdrgico de la colelitiasis, excepto si existe contraindicacion de
anestesia general?2. El indice de colecistectomia laparoscdpica,
aun siendo mejorable, se puede considerar correcto?3. Se recurrié
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a la laparotomia subcostal derecha en el 12,2% de los pacientes;
la laparotomia media se usé en 1 caso (0,2%) y la minilaparotomia
fue la via de entrada en 10 enfermos (2,3%).

La estancia preoperatoria media para las intervenciones laparos-
copicas fue de 1,67 dias (mediana 1 dia), la estancia postopera-
toria media fue de 2,67 dias (mediana 2 dias), siendo la estancia
global media de 4,2 dias (mediana 3 dias). Para la cirugia efec-
tuada mediante una laparotomia subcostal derecha, la estancia
media preoperatoria fue de 3,17 dias (mediana 1 dia), la estancia
postoperatoria media de 4,75 dias (mediana 4 dias) con una
estancia media total de 7,9 dias (mediana 5,5 dias). El 95,1% de
intervenciones se realizaron en régimen de ingreso hospitalario
y el 3,9% mediante Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). Algunos
estudios ponen en evidencia muy buenos resultados con la
CMAZ4.25 o que traduce que la reduccion de estancias es una
oportunidad clara de mejora. Con referencia a los resultados,
se ha observado un indice de mortalidad del 0,2%, siendo las
cifras de referencia entre el 0-1,4%'8.26,.28  Se realizd conversion
a cirugia abierta en el 4,9% (referencias entre el 1,8-8,5%)27. Se
produjo infeccidn de herida quirdrgica en el 1,1% de los casos,
cifra discretamente por encima de los estdndares?28.

Herniorrafia inguinal (HI)

El proyecto se desarrolld en el periodo comprendido entre enero
de 2002 y septiembre de 2003, con la participacion de 46 servi-
cios, correspondientes a 16 CCAA, incluyendo 386 pacientes?9.
Las pruebas preoperatorias basicas solicitadas oscilaron entre
el 92,2% (ECG y RX Tdrax) y el 98,4% (hemograma). Segin el
protocolo de evaluacion preoperatoria de la Asociacién Espafiola
de Cirujamos (AEC, consensuado entre cirujanos y anestesis-
tas)30, Unicamente se observd adecuacion al mismo en el 4,4%
de los casos, debido a la solicitud innecesaria de pruebas. Este
protocolo, basado en estudio Delphi y con el soporte de estu-
dios disponibles de las agencias de evaluacién de tecnologias
sanitarias, se considera incluso permisivo segln la informacion
cientifica disponible3!. Se aplicé profilaxis antibiética en el 83,4%
de los casos y tromboembdlica en el 45%. Tanto la utilizacidn
profildctica de antibiéticos como de anticoagulantes se conside-
ra innecesaria, salvo en situaciones especificas de riesgo32.33.
Del conjunto de pacientes, un 8,8% presentaba hernia recidi-
vada, y de éste, sélo el 20,5% procedia del mismo servicio. Las
técnicas quirlrgicas mas empleadas fueron las de utilizacion
de malla (89,6%), siendo empleada la via laparoscdpica en el
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5,2% de los pacientes. Actualmente, la herniorrafia usando
material protésico se considera la técnica de eleccidén34-3¢, Sin
embargo, algunos autores consideran adn adecuada la técnica
de Shouldice (sin empleo de malla)37. Aunque algunos autores
defienden la técnica laparoscépica, parece razonable considerar
que, debido al mayor coste, mas posibilidades de complicacio-
nes graves y necesidad de anestesia general de esta técnica,
salvo en equipos muy entrenados, se seleccione principalmente
para las hernias bilaterales o recidivadas38-4!.

Las técnicas anestésicas mas utilizadas fueron: regional (intra y
epidural) en el 69,34%, local en el 17,9% (16,36% local y sedacion)
y general en el 12,6%. Aunque en la eleccidn del tipo de anestesia
existe controversia, se han constatado muy buenos resultados
con el empleo de anestesia local4? y sedacidn43, observandose
una baja utilizacion en este estudio. El 53,2% de los pacientes
permanecié en el hospital mas de 24 horas. Actualmente, se
considera a la herniorrafia inguinal como técnica adecuada para
ser realizada en régimen de CMA%4445 no debiendo superar,
salvo casos con factores de riesgo importantes, el dia de estan-
cia. Se intervino en régimen de CMA solamente al 33,6% de los
pacientes. Respecto a los resultados clinicos, no se ha obser-
vado mortalidad, el indice de recidivas (seguimiento medio 18,1
meses, minimo 12 meses) fue del 4,11%, algo elevado respecto
a otras series#46:47. Otras complicaciones, estédn dentro de cifras
aceptables, excepto el hematoma, observado en el 11,61% de los
casos 4849,

Conclusiones

Se han observado variaciones llamativas en la adecuacion del
estudio preoperatorio (principalmente en el CCR y HI), uso de
antibidticos y profilaxis tromboembdlica, en el régimen de hos-
pitalizacién (ingreso/CMA), en la técnica quirdrgica (principal-
mente en el CCR) y en la anestésica (HI), muchas de las cuales
suponen éareas evidentes de mejora. Asimismo, la estancia, en
general, es excesivamente larga. Se han observado indices de
mortalidad correctos, pero algunas de las complicaciones estan
por encima de los estandares de la literatura (principalmente,
infeccion de herida en CCR, fistula anastomotica en el cancer de
recto, y recidiva y hematoma en la Hl).
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