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INTRODUCCIÓN 

 

La posibilidad de registrar y medir de manera fiable los resultados de la 

atención médica no solamente supone uno de los avances más importantes a 

los que debe aspirar todo departamento clínico, sino que es uno de los mejores 

recursos, para con el paciente, que podemos incluir en nuestra cartera de 

servicios; ya que nos da la capacidad de “saber” cómo estamos haciendo 

nuestro trabajo (bien, mal o regular), dónde están los puntos donde se puede 

mejorar y cómo podemos llevar a cabo dicha mejora. Actualmente, la forma 

más extendida de medir estos resultados en atención médica es el uso de 

tasas brutas o crudas de morbi-mortalidad, dichas tasas no son buenos 

indicadores para medir y comparar resultados entre hospitales, servicios 

quirúrgicos o cirujanos, ya que no tienen en cuenta la casuística (case-mix) de 

cada hospital o servicio (como no es lo mismo que un hospital trate 

fundamentalmente pacientes ancianos pluripatológicos que otro que trate 

jóvenes sin comorbilidad, no se pueden comparar los resultados de ambas 

instituciones de forma directa (bruta), sino que para establecer comparaciones 

y obtener conclusiones correctas, tenemos que ajustar a riesgo, según el case-

mix de cada uno) 1-3.  

En la actualidad, con el desarrollo de las nuevas tecnologías, existe un 

interés cada vez más creciente en las grandes posibilidades que ofrece la 

explotación de datos clínicos, tanto de pacientes como del personal sanitario 

para la mejora en importantes áreas de las ciencias de la salud (eHealth o Big 

Data en salud). Entre las áreas con más potencial y de aplicabilidad práctica en 

la actualidad destacan4,5:  
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 Genómica: estudio de los datos que proporciona el material genético 

para prevenir y tratar las enfermedades de origen genético. 

 Bussiness intelligence: se refiere al conjunto de estrategias y 

herramientas enfocadas a la administración y creación de 

conocimiento mediante el análisis de datos generados a partir de 

todo el proceso de asistencia sanitaria. 

 Modelos predictivos: diagnósticos y cálculo de probabilidad de 

morbilidad y mortalidad a partir de la llamada minería de datos. 

 Investigación científica mediante redes sociales, financiación 

colectiva y compartir datos de forma voluntaria (Crowdsourcing).  

 

Miles de datos se capturan a diario durante la prestación de asistencia 

sanitaria; sin embargo, la mayor parte de la información no se emplea para 

guiar la práctica clínica, generar pruebas o descubrir nuevos conocimientos. Al 

mismo tiempo, la práctica médica sigue siendo extremadamente personalizada 

y variable por necesidad; y determinada por la interpretación que un facultativo 

tiene de las pruebas diagnósticas y el tratamiento aplicados en el contexto del 

paciente. Las directrices médicas, desarrolladas con el fin de uniformar la 

asistencia sanitaria, se respaldan en hechos y pruebas que cuentan con 

limitaciones específicas. Específicamente, la interacción entre patología e 

intervenciones no se describe para todos escenarios clínicos y datos 

demográficos de los pacientes. Por otra parte, la generalización de numerosos 

ensayos clínicos aleatorios se ve limitada por sus estrictos criterios de 

selección y el entorno de investigación artificial en el que se llevan a cabo. Con 
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el fin de proporcionar una asistencia sanitaria efectiva y eficiente, los 

facultativos y los responsables de la política sanitaria podrían beneficiarse de 

las nuevas técnicas de extracción de conocimientos de grandes volúmenes de 

información6. 

 

La información  obtenida de la práctica clínica para cada paciente 

específico registrada de forma detallada en formato electrónico fácilmente 

accesible y disponible desde un punto de vista informático, podría individualizar 

las recomendaciones para cada paciente. Esta visión se sustenta sobre un 

sistema de aprendizaje alimentado por datos, que añade y analiza la 

experimentación diaria y la documenta mediante bases de datos clínicos, de 

las que se extraen y difunden constantemente nuevos conocimientos con el fin 

de mejorar la calidad6-8. 

 

La práctica clínica se sustenta en resultados, no tanto en la experiencia 

y los conocimientos de un facultativo en concreto o la cultura médica local. Si 

bien hay que tomar en consideración cuestiones de privacidad, legislación e 

innovación técnica necesaria para alcanzar la visión anteriormente descrita, 

creemos que la creación de sistemas que permitan analizar cantidades 

ingentes de información será el punto de partida que reportará grandes 

beneficios en materia de eficiencia y salud humana6-8. 

 

Centrándonos en los llamados resultados de la atención médica, nos 

referimos a aquellos cambios producidos en la salud, los hábitos o actitudes de 
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los individuos, grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la atención 

médica recibida. Estos cambios no podrán ser atribuidos a los cuidados 

médicos mientras que otras posibles causas o factores no se descarten o 

controlen. Estos resultados pueden ser: favorables (se traducen en mejora) o 

adversos (producen un deterioro). Las estrategias posibles para investigar 

problemas de calidad a partir de resultados adversos son básicamente dos2,9-13  

 

1.- La identificación de aquellos casos individuales que reclaman una 

revisión del proceso asistencial en busca de problemas: consiste en 

identificar “sucesos centinela”, cuya característica es poseer una 

excelente validez a la hora de ser atribuidos a cuidados deficientes. 

2.- La medición y análisis de tasas (ajustadas por riesgo previo), que se 

apoya en la medición de determinados sucesos que, sin justificar un 

estudio del proceso en cada caso individual al poderse producir aun 

cuando se reciben cuidados excelentes, se repiten de una forma 

sistemática. 

 

 

Centrándonos en el caso de los resultados quirúrgicos, estos van a estar 

condicionados básicamente por: 1) Estado fisiológico previo del paciente; 2) 

Complejidad o severidad de la intervención; 3) Calidad y adecuación de la 

provisión de cuidados. Estos tres parámetros permiten establecer tasas 

ajustadas por riesgo, de tal manera que podemos realizar:  
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1. Auditorías de resultados mediante el ajuste de las tasas de 

mortalidad y morbilidad a la casuística de cada centro o 

cirujano.  

2. La monitorización periódica de las razones 

observadas/esperadas (ratio O/E) proporcionan información 

acerca de la mejora o deterioro en la práctica clínica. 

3. Un aumento progresivo de las ratio O/E debe servir de punto 

de partida para el análisis de las causas que están 

contribuyendo a empeorar la práctica clínica. 

 

Al mismo tiempo estas tasas ajustadas por riesgo permiten evitar los 

problemas derivados de las auditorías basadas en tasas brutas:  

 

1. Hacer juicios, a veces temerarios, sobre resultados de unidades 

clínicas, que puede llevar al cierre de unidades y a la interrupción de 

programas de formación. 

2. Realizar sesiones de morbi-mortalidad (SMM) de pacientes sin 

saber si el resultado obtenido era o no esperable. 

3. La no-valoración de los éxitos obtenidos en pacientes con alto 

riesgo de morbi-mortalidad. 

 

 En base a lo anterior, si pudiéramos disponer de un sistema 

informatizado que nos permitiera obtener la información relevante para mejorar 

la calidad asistencial del paciente y, al mismo tiempo, poder monitorizar nuestra 

práctica clínica, detectando de forma rápida e inicial su deterioro y sus causas 
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para poder corregirlas lo más rápidamente, conseguiríamos ir haciendo 

realidad en el ámbito de la salud el Big Data (Business intelligence y modelos 

predictivos), con los beneficios que ello supondría para el rápido avance de la 

medicina y de los cuidados del paciente.  
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OBJETIVOS 

 

El objetivo general del proyecto es implantar y aplicar en el sistema 

informático del Servicio de Cirugía General y Digestiva del Hospital de la Vega 

Lorenzo Guirao de Cieza un modelo predictivo para valorar el riesgo de 

complicaciones y mortalidad en el postoperatorio inmediato (cálculo en el 

mismo momento intraoperatorio) con el fin de detectar de forma precoz a los 

enfermos con alto riesgo quirúrgico para informar de forma precisa a cada 

enfermo y sus familiares, así como realizar un adecuado manejo clínico 

postoperatorio del paciente con el fin de mejorar la calidad asistencial y mejorar 

la eficiencia de nuestra práctica clínica. 

 

Los objetivos específicos del proyecto son:  

 

1. Implantar en el sistema informático del Servicio de Cirugía 

un sistema predictivo de morbi-mortalidad postquirúrgica. 

 

2. Mejorar las sesiones de morbi-mortalidad de nuestro 

Servicio al poder presentar no sólo los casos que se han 

complicado o han sido exitus letalis, sino aquellos casos con alto 

riesgo de morbi-mortalidad pero que no se han complicado, con 

el fin de intentar detectar patrones de buena práctica que 

puedan ser reproductibles en pacientes similares. 
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3. Mejorar la calidad asistencial de nuestros pacientes al 

facilitarles una probabilidad o pronóstico acerca de la evolución 

de su intervención. De esta manera podremos conseguir que 

paciente y familiares estén mejor informados ante la posibilidad 

de efectos adversos tras la cirugía. 

  

4. Tratar de detectar factores asociados a la aparición de 

morbi-mortalidad con el fin de intentar en nuestra práctica clínica 

futura bien prevenirlos o revertirlos antes de la intervención, o 

bien (de no poder revertirlos) aumentar las medidas 

perioperatorias para evitar su acción sobre los resultados 

asistenciales de los pacientes.   
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HIPÓTESIS 

 

1.- Miles de datos se capturan a diario durante la prestación de 

asistencia sanitaria; sin embargo, la mayor parte de la información no se 

emplea para guiar la práctica clínica. 

 

2.- La práctica médica sigue siendo extremadamente personalizada y 

variable por necesidad; y determinada por la interpretación que un 

facultativo tiene de las pruebas diagnósticas y el tratamiento aplicados 

en el contexto del paciente. 

 

3.- La progresiva informatización de los hospitales permite la explotación 

de datos de interés médico de forma inmediata. 

 

4.- El no disponer en el momento de la asistencia al paciente de 

información relevante desde el punto de vista clínico, aumenta el riesgo 

de efectos adversos y morbi-mortalidad evitable.  

 

5.- La explotación de datos específicos para cada paciente (Business 

intelligence y modelos predictivos) permite valorar y estudiar los éxitos 

obtenidos en pacientes con alto riesgo de morbi-mortalidad. 
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6.- Disponer y analizar estos datos de interés sanitario permite hacer 

juicios justos, reales y comparables sobre los resultados de unidades 

clínicas, lo que facilita la detección de deterioros en la práctica clínica, 

mejora de programas de formación y distribución equitativa de los 

recursos. 

 

7.- El uso de herramientas validadas, homogéneas y de fácil aplicación 

para el registro de datos derivados de nuestra práctica asistencial 

permite la estandarización y comparación entre diferentes servicios y 

hospitales. 

 

8.- El estado metabólico del paciente es un factor importante a tener en 

cuenta a la hora de evaluar los resultados quirúrgicos.  

 

9.- El diagnóstico preoperatorio del síndrome metabólico y las medidas 

de prevención pueden ser una estrategia efectiva para tratar de reducir 

el riesgo de morbi-mortalidad quirúrgicas en este tipo de pacientes. 
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2.1. DEFINICIÓN Y CONCEPTO DE CALIDAD ASISTENCIAL 

 

2.1.1. Introducción 

 

  Cualquier programa de mejora de la calidad debe comenzar con una 

definición conceptual de la calidad de forma general, junto con una referencia 

especial al contexto particular en el que se va a realizar la evaluación. No 

resulta fácil definir qué es la calidad y es por esto por lo que muy diversos 

autores han aportado diferentes definiciones, introduciendo nuevos y diversos 

matices14.  

 

    La Real Academia Española define la calidad como “la propiedad o 

conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como 

igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie”. Esta definición nos 

permite identificar varias de sus características inherentes: 

  

 1) La calidad es un concepto cuantitativo y relativo (se puede medir y 

podemos tener mayor o menor calidad), por tanto, la calidad responde a una 

idea de mejora continua y siempre podemos buscar la forma de incrementarla;  

 

 2) Hablar de calidad implica la necesidad de comparar y para ello 

tenemos que medir previamente a la comparación y para medir es necesario 

saber qué es lo importante valorar y comparar. Por tanto, la calidad trabaja con 

hechos y datos, con criterios de qué es una buena práctica, con datos que nos 
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permiten evaluarla (indicadores) y con una buena definición de qué 

consideramos hacerlo bien (estándares de calidad);  

  

 3) Es el cliente quien hace la comparación, entendido en sentido general 

como quien se beneficia de la labor profesional del otro, esta búsqueda de la 

satisfacción de las necesidades y las expectativas de los clientes, es uno de los 

objetivos importantes en todos los modelos de calidad. En el sector sanitario, si 

sustituimos la palabra cliente por paciente, calidad implica que los 

profesionales sanitarios, en el ejercicio de su profesión, tengan en cuenta, 

además de las necesidades de los pacientes, sus preferencias sobre 

tratamiento, horarios, necesidades de información, etc15.  

 

  Hablar de calidad en cuanto a asistencia sanitaria es algo más 

complejo, entre las definiciones propuestas, Lee y Jones16 sugieren que: “La 

buena asistencia médica es aquella que se limita a la práctica de una medicina 

racional basada en las ciencias médicas. Caracterizándose la medicina racional 

por enfatizar en la prevención, la colaboración entre el usuario y los 

profesionales de la medicina, el tratamiento integral del sujeto, la coordinación 

con el resto de servicios médicos y de asistencia sociosanitaria y la aplicación 

de todos los servicios necesarios, según la medicina científica moderna, a las 

necesidades de la población”. De esa definición podemos destacar tres 

aspectos más de la calidad en el ámbito sanitario:  

 

 1) Que la calidad se formula en términos de conducta normativa, como 

la adecuación de los procedimientos médicos al conocimiento científico;  
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 2)  Que la calidad se limita exclusivamente a la aplicación del 

conocimiento científico y tecnológico disponible (calidad ideal)  

  

 3) Que la calidad está estrechamente relacionada con la práctica clínica 

real, ya que si no evaluamos lo que hacemos e intentamos mejorarlo no 

estaremos haciendo  ni una buena praxis ni ofreciendo los mejores cuidados a 

nuestros pacientes. Desde este punto de vista, no se considera que la 

aplicación de la tecnología y la ciencia médica deban estar condicionadas por 

restricciones de tipo económico, cuando se espera algún beneficio marginal 

neto en el paciente17. 

 

 La calidad ideal no es compatible con un modelo sanitario basado en la 

eficiencia y orientado a la atención de la comunidad. La definición de la calidad 

debe, por tanto, considerar los recursos disponibles (calidad relativa). El 

Institute of Medicine (IOM) define en este sentido que “el primer objetivo de un 

programa de garantía de calidad debe ser hacer los cuidados de salud más 

efectivos para mejorar el nivel de salud y satisfacción de la población, en 

relación a los recursos que la sociedad y los individuos han decidido invertir en 

ellos”17. Este enfoque presenta una serie de ventajas. Mientras que desde una 

perspectiva de calidad ideal, la mejora se basa fundamentalmente en la 

incorporación de nuevos recursos, el marco conceptual propuesto por el IOM 

(calidad relativa, en función de los recursos) favorece la utilización más racional 

de estos. Además, la calidad sólo será comparable entre distintas 

organizaciones cuando presenten recursos similares o los ajusten a su 

casuística.  
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 Por tanto, la calidad debe orientarse hacia el óptimo social y la atención 

sanitaria, maximizando las preferencias y necesidades de todos los usuarios, a 

diferencia de la perspectiva propuesta por la calidad ideal, en la que se 

atienden las preferencias de cada usuario. La calidad se define en relación a la 

obtención de unos resultados determinados (mejora en salud y satisfacción), lo 

que supone un punto de ruptura con las definiciones anteriores que estaban 

basadas en la adecuación de buena práctica médica. El componente normativo 

de la calidad (lo que se debe hacer) se relaciona con su finalidad (conseguir los 

mejores resultados), así Brook distingue dos aspectos de la calidad de la 

atención: la selección de la actividad adecuada o combinación de actividades, y 

la ejecución de estas actividades de modo que produzcan el mejor resultado18. 

Mientras que la especificación de las normas de la atención sanitaria se realiza 

exclusivamente por los propios profesionales, las definiciones de tipo finalista, 

como ésta y la de la IOM posibilitan que, además del proveedor de la 

asistencia (el médico), otros actores del proceso asistencial (administradores, 

usuarios) tengan un papel relevante en la formulación de los requisitos de 

calidad de la atención. Se introduce también un elemento de flexibilidad en la 

evaluación de la calidad, ya que las preferencias y la importancia de los 

resultados de la atención son relativos y muy diferentes según sean éstos 

formulados por la administración, los profesionales, o los usuarios19.  

 

 La Joint Comission on Accreditation of Health Care Organizations 

(JCAHO) propone que “la calidad es el grado en el que la atención sanitaria 

incrementa la probabilidad de obtener los resultados deseados por el paciente 

y reduce la probabilidad de resultados indeseables, ofrecidos por la situación 
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actual del conocimiento”20. De este modo, las necesidades y deseos del 

paciente, junto con el tipo de servicio asistencial proporcionado y los resultados 

de ese servicio constituyen los elementos que deben ser considerados en la 

mejora de la calidad21. Al mismo tiempo se pone de manifiesto que, en 

ocasiones, la dificultad para mejorar el nivel de salud de una persona no es 

prueba de que la calidad pueda mejorarse, sino que sólo evidencia los límites 

de los actuales conocimientos. Por tanto, la evaluación de la calidad asistencial  

debe centrarse sobre los aspectos susceptibles de mejora, teniendo en cuenta 

las circunstancias y el estado actual de conocimientos22. 

 

 El concepto de calidad relativa se enriquece con la aportación de 

Donabedian que define la calidad de la atención como “el tipo de atención que 

se espera que va a maximizar el bienestar del paciente, una vez tenido en 

cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las 

partes del proceso de atención”23. Desde una óptica exclusivamente científica 

la calidad de la atención médica sería el grado en que se consiguiera restaurar 

la salud de un paciente teniendo en cuenta solamente la ciencia y la tecnología 

médicas. Cuando, desde una perspectiva individual, es el usuario el que define 

la calidad de la atención médica, intervienen sus expectativas y valoración 

sobre los costes y los beneficios y riesgos que comporta la asistencia, y obliga 

al paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de la información 

proporcionada por el profesional sanitario. Desde una óptica social, además de 

los factores enunciados en la perspectiva individual habría que considerar 

nuevos criterios: el beneficio o la utilidad netos de toda una población, el modo 
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de distribución del beneficio a toda la comunidad y procurar producir, al menor 

coste social, los bienes y servicios más valorados por la sociedad14. 

 

 Según la Oficina Europea de la OMS, “la calidad de la asistencia 

sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios 

diagnósticos y terapéuticos más adecuados para conseguir una atención 

sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del  

paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo 

de efectos iatrogénicos, y la máxima satisfacción del paciente con el proceso”. 

Esta definición destaca la adecuación de los medios empleados, la situación 

del enfermo y sus conocimientos, la competencia profesional, los resultados y 

la seguridad y satisfacción del paciente24. 

 

 Esselstyn propone que la calidad de la asistencia depende “del grado en 

el que ésta sea disponible, aceptable, extensa y documentada, así como el 

grado en que una terapia adecuada esté basada sobre un diagnóstico preciso y 

no sintomático”25. Incorpora dos componentes básicos: la accesibilidad, para 

que la asistencia esté disponible, y la aceptabilidad. El proceso asistencial y, en 

consecuencia, la aportación de calidad al producto salud no acaba en el 

profesional médico, sino que es el usuario, en función del grado de 

cumplimiento de las pautas recomendadas por el profesional (aceptabilidad), y 

la facilidad con la que obtiene la atención, el que determinará el resultado final 

de la atención médica. 
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 Palmer y el Programa Ibérico (Programa de cooperación ibérica para la 

formación y puesta en marcha de actividades de garantía de calidad en 

atención primaria), incorporan al concepto de calidad asistencial la 

responsabilidad social del sistema. Este nuevo elemento es esencial en la 

calidad de cualquier sistema de salud que, como es el caso del español, tenga 

una orientación comunitaria. Para Palmer, la calidad de la atención es “la 

producción de mejora de la salud y satisfacción de una población con las 

limitaciones de la tecnología existente, los recursos y las circunstancias de los 

usuarios”26. 

 

 En la definición adoptada por el Programa Ibérico, siguiendo la misma 

línea de Palmer, calidad de la atención es “la provisión de servicios accesibles 

y equitativos, con un nivel profesional óptimo, que tiene en cuenta los recursos 

disponibles y logra la adhesión y satisfacción del usuario con la atención 

recibida”27. Esta definición además de incluir componentes comunes a la 

mayoría de las definiciones como son el nivel profesional y la satisfacción del 

usuario, subraya la importancia de la equidad en la provisión de los servicios, 

de forma que se preste más atención a quien más lo necesite, y la limitación 

impuesta por los recursos existentes.  

 

 La gran cantidad y variedad de definiciones de calidad existentes, 

implica que no existe una definición universal y válida para todos sobre la 

calidad, por tanto, cada institución debe seleccionar, elaborar o adoptar la que 

considere más apropiada en función de la actividad que desarrolla y los 

servicios y resultados que obtiene28.  
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2.1.2. Dimensiones de la calidad 

 

 Para que la definición de la calidad sea operativa, debe especificar los 

componentes que permitan su medición (dimensiones de la calidad):  

 

 1.- La competencia profesional o calidad científico-técnica es una de las 

dimensiones tradicionales de la calidad19. Se ha definido como la capacidad de 

los proveedores de utilizar el más avanzado nivel de conocimiento científico 

para producir salud y satisfacción en los usuarios. En la mayoría de las 

ocasiones se incluyen, los aspectos científico-técnicos y el trato interpersonal28. 

Es la dimensión que mejor se entiende y más frecuentemente medida como 

representante de la calidad de los servicios de salud, significa atender de forma 

científica las necesidades sanitarias14.  

 

 2.- La eficacia y la efectividad se refieren a la capacidad de la atención 

sanitaria de mejorar la salud y aumentar la satisfacción de la población. 

Aunque en ocasiones se han utilizado de forma indistinta, en la actualidad se 

acepta que la eficiencia es la “probabilidad de beneficio de una determinada 

tecnología en condiciones ideales de uso”, mientras que al efectividad es la 

“probabilidad de beneficio de una determinada tecnología en condiciones de 

uso normales”29. Se puede medir de forma directa en función de los resultados 

de la asistencia, o bien de forma indirecta, mediante la evaluación de criterios 

de proceso que cuando se cumplen, existe una constancia previa de que 

produce una mejora de los resultados asistenciales30. Para medir la calidad 

científico-técnica se comprueba si en la resolución de un determinado 
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problema de salud se han tomado o no decisiones de una comprobada 

efectividad y eficiencia, a la luz de los conocimientos previamente existentes 

sobre estas cuestiones. Mientras los estudios sobre eficiencia buscan 

responder a la pregunta ¿qué es lo que debe hacerse en casos como éstos?, 

al evaluar la competencia profesional se trata de responder a la pregunta ¿se 

hizo lo que había que hacer y se hizo de manera correcta?31. En aquellos 

casos en que no hay respuesta adecuada sobre eficacia de una determinada 

intervención no es posible contestar a la pregunta de la efectividad. La calidad 

se ha definido, a partir de este marco, como la reducción de las diferencias 

entre eficacia y efectividad atribuibles a la atención médica32. Para Copeland 

aunque estas dimensiones de la calidad, junto con la anterior, son de las que 

más se miden y valoran no siempre se calculan de forma adecuada, y por 

tanto, su medición puede llevarnos a conclusiones irreales33. 

 

 3.- La eficiencia se define en términos de la relación entre coste y 

producto, es decir, un máximo de efectividad o unidades de producto dado un 

determinado coste, o un mínimo coste dadas unas determinadas exigencias de 

efectividad o unidades de producto. Una intervención eficiente es aquella que 

maximiza los resultados para un determinado nivel de recursos34. 

 

 4.- La accesibilidad es la facilidad con que la atención sanitaria puede 

obtenerse en relación con los aspectos (barreras) organizacionales, 

económicos, culturales y emocionales14. No tiene el mismo significado para 

todos los individuos porque su definición depende de la atención que se 

necesita, la que se requiere, la que se busca, la que se obtiene y la que se 
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financia19. Para Donabedian no es un componente de la calidad, sino que se 

encuentra estrechamente relacionada con esta, pero cuando rebasa un nivel 

determinado puede provocar una atención redundante, perjudicial y costosa23. 

En todo caso, lo que subyace es la necesidad de cuantificar si la atención 

sanitaria llega o no a quien la necesita y cuando la necesita.  

  

 5.- La equidad supone que los cuidados científicamente óptimos sean 

accesibles, y además, que el sistema y sus profesionales estén en disposición 

de ofrecer mayor atención a quien más la necesita e igual atención a igual 

necesidad37. 

 

 6.- La continuidad de los cuidados, se refiere al grado en que los 

servicios médicos, que son necesarios para el usuario, se reciben como una 

secuencia de eventos ininterrumpidos y coordinados38. Se considera la 

dimensión de la calidad de la atención más compleja de conceptualizar y 

medir16. 

 

 7.- La satisfacción del usuario es el grado en el que la atención sanitaria 

y el estado de salud resultante cumplen las expectativas del usuario37.  

 

 8.- La adecuación, apropiación o resultado asistencial es otra de las 

dimensiones mencionadas con frecuencia. No existe una definición operativa 

uniforme para este término. Para la JCAHO la adecuación es la medida en que 

la atención médica se corresponde con las necesidades del paciente, es decir, 

adecuado como sinónimo de correcto, conveniente o necesario para la 
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patología concreta que es atendida. Para otros autores, atención apropiada es, 

sobre todo, aquella que merece la pena hacer (beneficio de salud esperado 

mayor que las posibles consecuencias negativas, por un margen lo bastante 

grande como para deducir que merece la pena)36. Para Saturno la 

característica definitoria de esta dimensión hace referencia a si la elección del 

tipo y cantidad de atención es razonable a la luz del conocimiento científico 

existente14. Es un concepto muy difícil de separar a la hora de ser medido, del 

de calidad científico-técnica o competencia profesional. En definitiva, hace 

referencia al resultado de la atención médica recibida (adecuada o 

inadecuada). Esta dimensión constituye el eje central para medir la calidad 

asistencial en nuestro estudio y será tratada en profundidad en los siguientes 

apartados.  

 

 Una vez que hemos estudiado diferentes definiciones de calidad y sus 

dimensiones, podemos establecer que el marco conceptual que ha sido 

aplicado en nuestro trabajo es el que propuso el Programa Ibérico y ha sido 

adoptado por el Programa EMCA de la Región de Murcia y que define la 

calidad de la atención como “la provisión de servicios accesibles y equitativos, 

con un nivel profesional óptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y 

logra la adhesión y satisfacción del usuario”37. 
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2.2. LA VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA CLÍNICA  

  

2.2.1. Introducción 

 

 La práctica clínica es el proceso de la actuación médica en relación con 

el cuidado del paciente. Sus componentes son el cuerpo de conocimientos 

clínicos disponibles, los datos clínicos del paciente, las percepciones, juicios, 

razonamientos y decisiones de los médicos, los procedimientos que estos 

utilizan y las intervenciones que aplican. 

 

 Mientras que la medicina se ha caracterizado por prestar mucha 

atención a la investigación de las causas y mecanismos biológicos de la 

enfermedad, se ha investigado muy poco sobre el proceso de la práctica clínica 

y se desconoce mucho de cómo los médicos obtienen y usan la información 

clínica, aplican los conocimientos diagnósticos y terapéuticos, predicen los 

desenlaces y evalúan los intereses y preferencias de los pacientes, es decir, 

acerca de los determinantes y consecuencias de las decisiones clínicas39-41. 

 

 La variabilidad de la práctica clínica se refiere a la existencia de 

diferencias en la utilización de los recursos, los servicios y los procedimientos 

sanitarios, entre los proveedores de la atención, una vez que se han controlado 

los factores demográficos, sociales, de nivel de salud, tipo de casuística (case-

mix) y económicos32,40. Como es lógico, esta variabilidad en la práctica clínica 

va a dar lugar a diferencias en cuanto a la efectividad de la asistencia prestada 

por diferentes proveedores de la atención (médicos, servicios, hospitales)40. 
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 Puede ser de dos tipos: aleatoria y asignable. La variabilidad aleatoria 

se caracteriza porque en su origen intervienen múltiples causas, se debe 

exclusivamente al azar y puede determinarse mediante una fórmula 

matemática41, pero, dada su naturaleza azarosa, es difícil de controlar de forma 

eficiente. La variabilidad asignable no se puede predecir mediante fórmulas 

matemáticas y, se debe a un número reducido de causas que se pueden 

identificar y controlar de forma eficiente41.   

  

 La existencia de variaciones importantes en relación a un punto de 

referencia en la práctica clínica, ya sea éste de tipo descriptivo (media, 

mediana, moda de la práctica profesional habitual) o de tipo normativo (práctica 

profesional que se acepta como adecuada) indica que una elevada proporción 

de procedimientos pueden ser innecesarios o inadecuados. Supone que se 

aplican diferentes criterios científico-técnicos en la atención de un mismo 

problema, y se traduce en falta de efectividad (no se consiguen los resultados 

esperados) y/o ineficiencia (se consiguen los resultados esperados, pero con 

costes más elevados que otros procedimientos normativos) como 

consecuencia de la utilización innecesaria o inadecuada de recursos. Por todo 

esto es importante que seamos capaces de controlar todos los factores de 

confusión, con el fin de poder medir de forma real qué se debe a variabilidad en 

la práctica clínica y qué se debe a factores de confusión que nos pueden llevar 

a obtener resultados “sesgados” y conclusiones erróneas33. Por otra parte, 

debemos recordar que la variabilidad clínica puede estar influenciada por el 

tipo de actividad asistencial (servicios quirúrgicos frente a servicios médicos), 
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ya  que tan sólo el 10-20% de las decisiones en cuanto a tratamiento en los 

servicios quirúrgicos son en base a evidencias científicas sólidas, frente al 30-

50%, de las que se toman en los servicios médicos42.  

  

 Los estudios sobre variabilidad en la práctica clínica se pueden agrupar 

en dos tipos según sean estudios poblacionales o de base individual. Por una 

parte están aquellos trabajos de tipo ecológico, que relacionan el número de 

residentes en las áreas geográficas a estudio, que han recibido un determinado 

servicio sanitario en un periodo de tiempo definido, con la población total de 

tales áreas en dicho periodo. El denominador empleado en estos trabajos es 

población en riesgo durante un determinado periodo y, por tanto, el término 

epidemiológico preciso es incidencia acumulada. El objetivo es comparar las 

tasas de frecuentación hospitalaria43-47 y de procedimientos médicos o 

quirúrgicos48-58 y valorar si la variabilidad entre áreas implica una diferente 

utilización de los servicios estudiados. Los resultados obtenidos suelen 

interpretarse como evidencia indirecta de la existencia de componentes 

evitables de la atención sanitaria que, según la magnitud de las variaciones 

halladas, pueden tener implicaciones en los costes y en los resultados de la 

atención médica2,40,59. 

 

 Por otra parte están los estudios sobre variabilidad de indicadores del 

proceso y/o resultado de procedimientos en pacientes con patologías 

específicas. La variabilidad en la práctica clínica se caracteriza por la existencia 

de diferencias en el proceso asistencial y/o en el resultado de la atención de un 

problema clínico concreto entre diversos proveedores (variabilidad 
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interproveedores), o un mismo proveedor a lo largo de un periodo de tiempo 

(variabilidad intraproveedor), una vez que se han controlado los factores 

demográficos, socioculturales y de nivel de salud 33,60.  En estos trabajos se 

analiza principalmente la forma en que se presta el servicio, como la diferente 

utilización de pruebas diagnósticas61-64, prescripción de medicamentos65-69, 

duración de la hospitalización70 u otros, en pacientes en situaciones clínicas 

similares. Estos estudios a diferencia de los anteriores, se desarrollan sobre 

una base individual y sus objetivos son evaluar la efectividad o la eficiencia de 

los centros o profesionales sanitarios, o buscar determinantes de variabilidad 

en función de los pacientes (como  sexo71-75, grupo étnico76-78 y nivel 

socioeconómico79), del médico (especialidad70,80,81, sexo82, formación, 

experiencia83-85, y sistema de pago), del hospital (público o privado, rural o 

urbano, docencia, tamaño) o del sistema sanitario (financiación, organización, 

cobertura u otras86-92). 

 

 En España se han publicado en los últimos años diversos trabajos en 

esta línea relacionados con frecuentación hospitalaria93,94, variabilidad en 

procedimientos médicos o quirúrgicos95-101, en la atención según género del 

paciente102-105, determinación de pruebas diagnósticas106-108 o prescripción de 

medicamentos109-111. 

 

 La variabilidad de la práctica clínica está adquiriendo cada vez mayor 

interés por motivos clínicos y económicos. Por un lado, cada vez más la 

comunidad científica y la población exigen la constatación de que las 

variaciones no entrañen diferencias en los resultados obtenidos en los 
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pacientes. Por otro lado, planificadores, compradores, y gestores de servicios 

sanitarios identifican la presencia de variabilidad como un factor a controlar, por 

la repercusión que tiene en el consumo de recursos los patrones de gran 

utilización. 

 

 El aspecto clave de los estudios sobre variabilidad es averiguar si un alto 

consumo de servicios lleva consigo un mayor beneficio o riesgo para la 

población que accede a ellos, o si una baja utilización de determinados 

procedimientos condiciona un peor pronóstico. Lo importante es conocer cuál 

es la tasa óptima de realización de una técnica o de utilización de un servicio 

en una población de características controladas, que nos permitiese garantizar 

que se está prestando una asistencia de calidad óptima112. Estudios recientes 

realizados por la OMS113 muestran claramente que un elevado gasto sanitario 

no es una condición suficiente para la buena salud de la población. De hecho, 

puede suceder todo lo contrario. En general, sin embargo, un mayor gasto 

sanitario por habitante (muy correlacionado con la renta per cápita), por 

ejemplo, está asociado con una mayor esperanza de vida ajustada, como se 

muestra en la figura 2.1. Puede apreciarse que a medida que aumenta el gasto 

por habitante la esperanza de vida ajustada aumenta rápidamente; pero a partir 

de los 200 dólares (en 1997), los aumentos de la esperanza de vida no son tan 

significativos. El ajuste de una función logarítmica a la nube de puntos muestra 

una serie de intervalos significativos. Para que la esperanza de vida ajustada 

por discapacidad aumente de 60 a 70 años, aproximadamente, hay que 

aumentar el gasto sanitario per cápita, de 200 a 1200 dólares, mientras que 

para que esta esperanza de vida aumente a partir de los 70 años, el aumento 
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del gasto por habitante debería ser asintótico, es decir, desproporcionado. Por 

encima de los 1000 dólares por habitante, de hecho, no se observa un 

aumento significativo de la esperanza de vida ajustada asociado al aumento de 

dicho gasto. 

 

 

        

Figura 2.1. Gasto sanitario por habitante y esperanza de vida (OMS 1997). 

 

 

El primer estudio sobre variabilidad en la práctica clínica se debe a 

Glover114 (1938), que demostró que en los distritos escolares británicos, la tasa 

de amigdalectomía podía variar hasta en 8 veces en función del distrito en el 

que se estuviera adscrito, sin que existiera ninguna explicación aparente. 

Posteriormente, en la década de los 60 y 70, tuvieron especial impacto el 

estudio de Wennberg y Gittelsohn115 sobre las variaciones en las tasas de 

intervenciones de adenoidectomía, prostatectomía, histerectomía, hernia 

inguinal y colecistectomía, que sentaron las bases conceptuales para el 
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análisis actual de las variaciones en la práctica, y en buena medida, para el 

desarrollo de los programas de investigación sobre efectividad de los 

tratamientos y de difusión de resultados. Durante su estudio, estos autores 

observaron que, en Vermont, las tasas de intervenciones según áreas 

hospitalarias vecinas variaban hasta en 6 veces para la adenoidectomía y en 4 

veces para la histerectomía y la prostatectomía. Estos autores estimaron la 

probabilidad de haber sido intervenido en función de la edad y área de 

residencia, observando que en el área con mayor incidencia de intervenciones, 

la probabilidad de haber sido amigdalectomizado antes de los 25 años era del 

64 % frente a un 8 % en las de menor incidencia y un 25 % para el conjunto de 

las áreas. Para la probabilidad de haber sido histerectomizada antes de los 75 

años las proporciones variaban del 15 % al 55 % con una media del 40 % y 

para la prostatectomía a los 85 años, las probabilidades oscilaban entre el 35 

% y 60 % con un promedio del 50 %. Tras demostrar que no existían 

diferencias importantes en la salud de la población ni en su situación 

económica, y argumentar que las diferencias en el número de médicos, camas 

hospitalarias y nivel de cobertura de los planes de seguro sanitario no podían 

ser responsables de la totalidad de la variación, concluyeron que el factor más 

importante debía ser el estilo de práctica.  

 

 Desde la aparición de estos dos trabajos, han sido muchos los autores 

que han publicado tasas diferentes de intervenciones entre países, regiones, 

áreas hospitalarias o áreas pequeñas, poniendo de manifiesto la amplia 

variabilidad existente en la práctica clínica116-121. Diversos trabajos realizados 

en áreas pequeñas vecinas, con similares condiciones socio-económicas, 
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demográficas y de estado de salud han puesto de manifiesto que las 

diferencias en cuanto a variabilidad de práctica no se deben a diferencias en 

cuanto a la morbilidad de la población122-129. 

 

 

2.2.2. Factores explicativos de la variabilidad. 

  

 Los médicos pueden tener diferentes opiniones diferentes sobre los 

méritos relativos de las diversas opiniones de tratamiento o las estrategias 

diagnósticas para una misma condición. Básicamente, el origen de estas 

diferencias de opinión130 se halla en la presencia de la incertidumbre (no existe 

evidencia científica sobre los resultados de las posibles alternativas de 

tratamiento o sobre el valor de determinadas pruebas diagnósticas en 

situaciones concretas), o en la ignorancia (existe evidencia científica sobre el 

valor de las pruebas o tratamientos, pero el médico la desconoce o, aun 

conociéndola, emplea otras pautas)131,132. El análisis de la variabilidad apunta 

hacia la discrecionalidad de las decisiones clínicas en situaciones de 

incertidumbre, los estilos de práctica clínica, como la principal explicación del 

fenómeno de la variabilidad.  

  

 Los estilos de práctica serían determinantes de variabilidad en la 

utilización de los servicios a nivel poblacional, sólo para aquellas situaciones en 

las que existe incertidumbre, que serían las situaciones que mostrarían 

variaciones importantes. Dada la frecuencia de las situaciones de incertidumbre 

en la realidad clínica32,133,134, y la ausencia de evidencia científica respecto a 
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muchas de las prácticas médicas habituales, esta condición no resta 

importancia a los estilos de práctica como factor explicativo de variabilidad.  

  

 Las propuestas básicas de la hipótesis de la incertidumbre135 pueden 

resumirse en: 

 

1. Las diferencias en morbilidad y otras variables de la población no 

explican sustancialmente la variabilidad. 

2. La variabilidad es escasa cuando existe acuerdo entre los clínicos 

sobre el valor de un procedimiento. 

3. En aquellos casos en que existe incertidumbre sobre la utilidad de 

un procedimiento, los clínicos desarrollan estilos de práctica 

diferentes que son la principal fuente de variabilidad. 

4. Los factores de la oferta, volumen, incentivos y otros, pueden ser 

relevantes en los procesos de alta incertidumbre, pero su influencia 

será escasa en aquellos casos en que exista consenso ante qué 

hacer en una situación dada. 

5. Las variaciones son un indicador de utilización inadecuada en las 

áreas con mayores tasas debido al exceso de utilización por 

demanda inducida. 

 

 El principal problema en la hipótesis de la incertidumbre, es que puesto 

que no existen mecanismos formales para categorizar los procedimientos por 

su grado de incertidumbre salvo la propia presencia de variabilidad, la teoría se 

ha desarrollado sobre un razonamiento circular136. Sin embargo, existen 
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algunas evidencias indirectas que dan soporte a la proposición sobre el estilo 

de práctica como fuente clave de variabilidad. Así, los estudios han mostrado 

descensos importantes en las tasas de intervenciones de una población tras el 

cambio de los profesionales que las atendían, tras intervenciones de 

retroinformación a los clínicos sobre la variabilidad en las tasas de 

intervenciones o tras campañas de información a la población137, refuerzan la 

importancia del estilo de práctica como factor de variabilidad, al menos en 

intervenciones quirúrgicas como las amigdalectomías e histerectomías. 

 

 Por otra parte, no es obvio si las variaciones indican uso inadecuado por 

exceso en las áreas de alta utilización o por defecto (subprovisión de cuidados) 

en las áreas de baja utilización, existiendo evidencias contradictorias al 

respecto. Aunque los reducciones en las tasas de procedimientos quirúrgicos, 

tras algún tipo de intervención, sugieren la existencia de sobreutilización en las 

áreas con tasas de intervenciones elevadas, los escasos trabajos que han 

estudiado directamente la proporción de intervenciones inadecuadas en áreas 

de alto y bajo uso no hallaron diferencias entre ellas116,121,138. La mayor parte 

de estos trabajos se limitan a algunas intervenciones concretas, en poblaciones 

muy determinadas (habitualmente pacientes cubiertos por Medicare) y su 

planteamiento es metodológicamente discutible, ya que no estudian las tasas 

de intervenciones adecuadas e inadecuadas, sino la proporción de 

intervenciones inadecuadas entre las realizadas (aunque la proporción de 

intervenciones inadecuadas sea igual, por ejemplo del 30 %, en áreas de alta y 

baja utilización, no tiene el mismo impacto el 30 % de una tasa de 10/1000, que 

de una tasa 100/1000). En este sentido, y aunque las variaciones son 



 

40 

consideradas en muchas ocasiones como un indicador de utilización 

inadecuada, conocer la tasa adecuada de una intervención en una población 

requiere la investigación de resultados y, por tanto, no es posible conocer si 

indican uso inadecuado por defecto o por exceso139 a partir de estudios 

ecológicos de tasas de utilización. 

 

 

2.2.3. Estrategias de actuación ante las variaciones en la práctica clínica 

 

El estilo de práctica es el factor con más influencia en la realización de 

los procedimientos cuyos criterios de indicación son más controvertidos, es 

decir, aquellas técnicas cuyos beneficios y riesgos han sido menos estudiados 

y en los que, por tanto, no existe consenso general sobre cuál es la práctica de 

más calidad. A partir de esta premisa, Wennberg se ha constituido en el líder 

de un grupo cuya principal propuesta para disminuir la variabilidad se basa en 

la realización y difusión de estudios de investigación sobre la efectividad de los 

procedimientos más frecuentes, para así disponer de suficiente evidencia 

científica que dé soporte a los clínicos en la toma de decisiones112,140. 

  

La general aceptación de que la variabilidad traduce problemas de 

calidad de las actuaciones médicas, debidos al uso inadecuado de los 

recursos, es el origen de la preocupación de la comunidad sanitaria por la 

variabilidad141-143. Además, planificadores, compradores y gestores están 

interesados en su estudio, por la suposición de que constituyen una 

oportunidad de reducir el gasto sanitario. La importancia de las variaciones 
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estriba en que pueden ser reflejo de otros problemas (incertidumbre, 

ignorancia, problemas organizativos, gastos innecesarios o infrautilización), 

cuyo abordaje redundaría en una mejora de la calidad de la atención, aunque 

no necesariamente siempre en una disminución de los gastos.  

 

          La variabilidad de la práctica clínica también puede ser reflejo de 

fenómenos, en principio, no tan fácilmente abordables (distinta morbilidad o 

distintas preferencias informadas de la población). El caso de las preferencias 

de la población es cierto que es difícilmente abordable, pero en el de la distinta 

morbilidad sí existe una oportunidad de mejora importante, ya que si 

conseguimos ajustarla a riesgo, podríamos detectar diferencias reales entre 

áreas, hospitales, médicos, servicios, y de este modo estudiar el porqué de 

estas diferencias (factor médico o cirujano, factor cuidados perihospitalarios o 

perioperatorios, factor cuidados postquirúrgicos…)2,33 y actuar en 

consecuencia. 

 

Por tanto, ante un procedimiento donde existe un claro consenso sobre 

efectividad y sus indicaciones, cabe pensar que la variabilidad sólo puede ser 

explicada por diferencias en la demanda (morbilidad y preferencias de los 

pacientes)137 o por ignorancia de los profesionales sanitarios144,145 ya sea en el 

sentido de no utilizar un procedimiento de efectividad comprobada o de usar 

uno cuya efectividad no está demostrada146.  

 

La política sanitaria debe apoyar las estrategias clínicas de reducción de 

la variabilidad y mejora de la efectividad, adecuación  eficiencia de los 
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procesos médicos, estimulando la gestión clínica, los movimientos del tipo de 

medicina basada en la evidencia, la investigación de resultados y su difusión 

entre la comunidad sanitaria. Más aún si se tiene en cuenta la aceptabilidad de 

estas estrategias por su cercanía al pensamiento médico y su mayor 

legitimidad social, al intentar basar el control de la utilización en la reducción de 

los servicios innecesarios. Desde una óptica en la que se considere la salud 

como un derecho de la población, la disminución de la variabilidad, con su 

consiguiente efecto sobre la efectividad clínica, es uno de los pasos 

fundamentales para que otro individuo pueda beneficiarse de la atención 

médica, con el consiguiente incremento de la eficiencia social del sistema 

sanitario147.  

 

 

2.2.4. Sistemas automatizados para detección de variabilidad en la 

práctica clínica 

 

Miles de datos se capturan a diario durante la prestación de asistencia 

sanitaria; sin embargo, la mayor parte de la información no se emplea para 

guiar la práctica clínica, generar pruebas o descubrir nuevos conocimientos. Al 

mismo tiempo, la práctica médica sigue siendo extremadamente personalizada 

y variable por necesidad; y determinada por la interpretación que un facultativo 

tiene de las pruebas diagnósticas y el tratamiento aplicados en el contexto del 

paciente. Las directrices médicas, desarrolladas con el fin de uniformar la 

asistencia sanitaria, se respaldan en hechos y pruebas que cuentan con 

limitaciones específicas. Específicamente, la interacción entre patología e 
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intervenciones no se describe para todos escenarios clínicos y datos 

demográficos de los pacientes. Por otra parte, la generalización de numerosos 

ensayos clínicos aleatorios se ve limitada por sus estrictos criterios de 

selección y el entorno de investigación artificial en el que se llevan a cabo. Con 

el fin de proporcionar una asistencia sanitaria efectiva y eficiente, los 

facultativos y los responsables de la política sanitaria podrían beneficiarse de 

las nuevas técnicas de extracción de conocimientos de grandes volúmenes de 

información6. 

 

  El desarrollo de las nuevas tecnologías en los últimos años nos da la 

posibilidad de poder recoger gran cantidad de datos clínicos y ‘explotarlos’ de 

forma instantánea, lo que nos permite detectar variaciones en la práctica clínica 

y poder establecer medidas destinadas a corregirlas. Otra de las ventajas de la 

recogida sistemática de datos es la posibilidad de detectar patrones de 

actuación que mejoren los resultados asistenciales. Además, la información  

obtenida de la práctica clínica para cada paciente específico, registrada de 

forma detallada en formato electrónico fácilmente accesible y disponible desde 

un punto de vista informático, podría individualizar las recomendaciones para 

cada paciente. Esta visión se sustenta sobre un sistema de aprendizaje 

alimentado por datos, que añade y analiza la experimentación diaria y la 

documenta mediante bases de datos clínicos, de las que se extraen y difunden 

constantemente nuevos conocimientos con el fin de mejorar la calidad6-8. En 

base a todo lo anterior, la asistencia sanitaria debe de dirigirse cada vez más a 

implementar y desarrollar este tipo de herramientas en la práctica clínica.  



 

44 

2.3. MEDICIÓN DE RESULTADOS EN ATENCIÓN MÉDICA, MEDICINA 

BASADA EN EVIDENCIA, RESULTADOS DE SALUD,  BIG DATA y 

SELENE 

 

2.3.1. Desarrollo de la investigación en resultados en atención médica. 

 

Cuando hablamos de resultados en atención médica nos referimos a 

aquellos producidos en la salud, los hábitos o actitudes de los individuos, 

grupos o comunidades que pueden ser atribuidos a la atención médica 

recibida. Estos cambios no podrán atribuirse a los cuidados médicos mientras 

que otras posibles causas o factores no se descarten o controlen. Estos 

resultados pueden ser de dos tipos:  

 

- Favorables: Cuando se traducen en una mejora  del estado de 

salud, hábitos o actitudes. 

- Adversos: Cuando lo que se produce es un deterioro. 

 

La primera referencia de la era moderna en relación con la medición de 

los resultados obtenidos en la atención sanitaria se remonta al siglo XIX, 

cuando la enfermera Florence Nightingale se interesó por los resultados 

obtenidos como parámetro para medir la calidad de los hospitales. Ella clasificó 

estos resultados como “curación”, “no curación” y “fallecimiento” y sugirió que 

las tasas de mortalidad hospitalaria podrían ser útiles para valorar la efectividad 

de la asistencia prestada. 
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A lo largo del siglo XX, Codman y otros autores sugirieron que la 

monitorización de los resultados de la asistencia resultaría útil para detectar 

resultados indeseables y tratar de identificar o buscar causas (prevenibles o 

evitables) por las que un tratamiento no obtiene los resultados adecuados y así 

modificarlos, en el futuro, ante otros pacientes similares40. 

 

A partir de los años 60, se realizaron diversos estudios que demostraron 

que el ajuste de resultados en relación con distintas características de los 

pacientes atendidos reduce, a veces muy sustancialmente, las diferencias 

observadas en las tasas crudas o brutas, pero que aun así, en determinados 

procedimientos seguían manteniéndose diferencias en mortalidad que 

resultaban significativas. Estas variaciones son atribuidas realmente a 

diferencias en cuanto a la efectividad de la asistencia prestada33,40,. 

 

Las estrategias posibles para investigar problemas de calidad a partir de 

resultados adversos son básicamente dos: 

 

1.- La identificación de aquellos casos individuales que reclaman una 

revisión del proceso asistencial en busca de problemas. 

2.- La medición y análisis de las tasas de este tipo de sucesos obtenidos 

a partir de muchos casos. 

 

 La primera estrategia hace referencia a la identificación de “sucesos 

centinela” que deben reunir dos características fundamentales: Una muy baja 
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probabilidad de ocurrencia y una alta probabilidad de ser debidos al tipo de 

cuidados prestados, o no dados.  

  

En la segunda estrategia, el estudio de tasas (ajustadas a riesgo previo), 

se apoya en la medición de determinados sucesos que, sin justificar un estudio 

del proceso en cada caso individual al poderse producir, aun cuando se reciben 

cuidados excelentes, se repiten de una forma sistemática. 

 

En el caso de los resultados quirúrgicos, van a estar condicionados 

básicamente por 2,33,40:  

 

- Estado fisiológico preoperatorio del paciente. 

- Complejidad o severidad de la intervención. 

- Calidad y adecuación de la provisión de cuidados. 

 

A pesar de los intentos por establecer esta disciplina a lo largo de todo el 

siglo XX, la investigación de resultados en salud (IRS) no surgió de forma 

sistemática hasta finales de los 80. Ello ocurrió tras numerosas observaciones 

de la falta de correspondencia entre los resultados observados en las 

condiciones experimentales de los ensayos clínicos aleatorizados (resultados 

en cuanto a eficacia) y los resultados atribuibles a la misma intervención en 

condiciones habituales de práctica clínica (resultados en cuanto a efectividad), 

de modo que se puede definir como: “El estudio de los desenlaces producidos 

por las intervenciones sanitarias en condiciones de práctica clínica habitual”148. 
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Las diferencias entre la eficacia y efectividad (calculadas en torno al 

30%) se han relacionado con: 1) La selección de la muestra en los ECA 

(paciente ideal versus paciente real); 2) Las condiciones de aplicación de la 

intervención, que en la vida real no puede garantizarse en las condiciones 

ideales (dosis y posología indicada); 3) Escasa cantidad de resultados incluidos 

en los ECA, muy centrados en los desenlaces intermedios (cambios de 

medidas fisiológicas, etc), que raramente incorporan resultados en los 

pacientes (tipo de mortalidad, morbilidad, etc)149.  

 

 

2.3.2. Qué es la Medicina Basada en la Evidencia. 

 

 Con el concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) se apela a 

cuestiones relativas a la naturaleza de la ciencia médica o del conocimiento por 

una parte y, por otra, al uso de este mismo conocimiento en el ejercicio clínico 

diario. Además, la cuestión del conocimiento aparece unida a la de su 

organización, generación, comprensión, contraste y difusión como cuestiones 

intrínsecas relacionadas. Por otra parte, la MBE debe constituir una cierta 

manera de ejercer la medicina que puede implicar organizarse de forma 

diferente y con otra logística. Los aspectos filosóficos de la naturaleza del 

saber médico han sido objeto de estudio y debate desde los inicios de la 

medicina. Los aportes de la investigación clínica cuantitativa han constituido 

una herramienta adicional para comprobar la relativa idoneidad de los modelos 

conceptuales de enfermedad aumentando el campo de las observaciones42. 
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 Los orígenes de la MBE se remontan a la primera mitad del siglo XIX, 

cuando, por un lado, el médico francés Louis decidió aplicar su “método 

numérico” para valorar la eficiencia de la sangría en distintas patologías. 

Comparó los resultados obtenidos con los pacientes con las mismas 

enfermedades pero que no habían sido sometidos a esta terapia y no halló 

diferencia alguna. Louis creó en 1834 un movimiento que denominó “Medecine 

d’observation” y mediante diversos experimentos contribuyó a la erradicación 

de terapias inútiles como la sangría. Por otro, en 1840 el médico J Gavarret 

publicó “ Principes généraux de statistique médicale”, sentando las bases de la 

estadística médica moderna150,151. Las aportaciones de esto dos pioneros de la 

“ciencia médica” tuvieron una gran repercusión en Europa (Francia e Inglaterra) 

y en EE.UU. Aunque los orígenes filosóficos de la MBE son más antiguos, el 

“status” legal fue establecido en el Acta de Farmacéuticos de 1815, la cual 

concedía licencias de boticarios con el fin de proteger a la población de un 

creciente número de herboristas y boticarios sin ninguna cualificación 

profesional. El Acta Médica de 1858 lleva a la creación de un registro de 

médicos, el cual contiene los nombres de todos los doctores con una 

preparación médica reconocida e implica que la medicina practicada por estos 

médicos se basaba en la evidencia mientras que la medicina alternativa se 

basaba en rumores, viejos cuentos o remedios ancestrales42. 

  

 A pesar de todos estos antecedentes, no es hasta mediados del siglo 

XX cuando Bradford Hill sienta las bases de la metodología de los ensayos 

clínicos y los fundamentos estadísticos de la MBE. A partir de los años 80 

Feinstein et al conceptualizan la epidemiología clínica como disciplina152. En la 
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década de los 90, Sackett publicó las bases conceptuales de la MBE153: “la 

MBE integra dos componentes: por un lado la experiencia clínica individual y 

de otro la mejor evidencia clínica disponible derivada de la búsqueda 

sistemática. La pericia clínica individual se adquiere como resultado de la 

práctica clínica y esto significa que un clínico no va a seguir de forma servil las 

reglas dictadas por otros cuando trata a un paciente en particular. Por otro 

lado, los resultados de una búsqueda clínica excelente proporcionan un 

soporte científico válido para el cuidado del paciente”. Ambos componentes 

son necesarios, ya que la experiencia clínica sin la aplicación de los resultados 

de las nuevas investigaciones puede llevar a un estancamiento, ya que no se 

puede esperar mejorar sin la educación continua que proporcionan las buenas 

publicaciones clínicas.  

  

 Por tanto, la MBE se puede definir como: “La integración de la 

experiencia clínica personal con la mejor evidencia posible externa disponible 

procedente de la investigación sistemática”. También se ha definido como: “La 

utilización juiciosa de la mejor evidencia proveniente de la investigación clínica 

para la toma de decisiones en el cuidado de cada paciente en particular”. Nos 

debe quedar claro que las evidencias clínicas pueden conformar pero nunca 

sustituir a la pericia clínica, y es esta maestría la que decide si las evidencias 

externas se pueden aplicar por completo a un paciente en particular y, si así 

ocurre, cómo debe integrarse en una decisión. Una mala conceptualización de 

la MBE puede llevar a un mal uso de ésta y finalmente a problemas en la 

asistencia sanitaria, por tanto, debemos tener claro que la MBE no es y no 

debe ser utilizada para153:  
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 Recortar los gastos sanitarios en asistencia sanitaria: ya que el 

control presupuestario en los hospitales es organizado por los 

gestores, y la MBE debe ser manejada por los médicos clínicos, no 

es lógico ni correcto que sea utilizada para recortar o impedir la 

realización de determinadas terapéuticas en determinados pacientes 

o circunstancias. Es el clínico que practica la MBE el que aplicando e 

identificando las intervenciones más eficaces en cada caso concreto 

aumentará al máximo la calidad y la cantidad de vida de cada 

paciente.  

 

 Tampoco se puede considerar que la MBE es solamente todo lo 

relacionado con los ensayos clínicos aleatorizados (ECA), es decir, 

no podemos basar nuestra práctica clínica únicamente en aquello 

que está demostrado que es eficaz por medio de ECA. Existen 

muchos tipos de evidencia, y además, no toda la investigación 

clínica, desde el punto de vista ético, permite la realización de estos 

ECA. Como veremos en el apartado sobre resultados en atención 

sanitaria la investigación en resultados estandarizados, no utiliza la 

metodología de  los ECA, pero es un arma más potente, incluso en 

las circunstancias de la práctica clínica diaria, que los ensayos 

clínicos, ya que en estos, en la mayoría de las ocasiones, las 

poblaciones a estudio no siempre son representativas de los 

pacientes tratados en la realidad diaria154, mientras que las 

conclusiones que se obtienen con los estudios de resultados 

asistenciales, son de aplicación directa sobre nuestra práctica clínica 
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y nos permiten ver el estado de la misma, así como aportarnos las 

oportunidades de mejora33,40.  

 

 

2.3.3. MBE, Niveles de evidencia y benchmarking. 

 

 La gran aportación de la MBE ha sido racionalizar y profesionalizar la 

toma de decisiones terapéuticas sobre los tratamientos a administrar en las 

diferentes enfermedades y en los distintos grupos de pacientes, al tener en 

cuenta en el proceso de toma de decisiones solamente aquellas evidencias 

que hayan sido obtenidas a través de diseños metodológicos válidos, precisos 

y creíbles. Además, ha logrado ordenar y graduar las evidencias que deben 

contemplarse en el proceso de toma de decisiones, de tal manera que siempre 

se tengan en cuenta las mejores evidencias existentes y las que sean más 

válidas y fiables155 . La apreciación crítica de un problema clínico se puede 

dividir en dos componentes, el primero es la evaluación de los artículos 

publicados. El fin de esto es clasificarlo dentro de los ensayos controlados y 

randomizados y conocer su valor en el contexto del problema clínico a tratar. El 

segundo, es la revisión sistemática, la cual va a evaluar solamente los ensayos 

controlados y randomizados y va a organizar los datos en un metanálisis o en 

otras formas de valoración, definiendo de esta forma los grados de evidencia. 

Estos conceptos han llevado a establecer categorías de los datos obtenidos y 

evaluarlos dentro de niveles de calidad de la evidencia que, a su vez, llevan a 

grados de recomendación156. Fletcher y Sackett 131, 157, 158, introdujeron estas 

ideas en 1979 relacionadas con las recomendaciones con respecto a los 



 

52 

exámenes periódicos de salud; posteriormente, estos conceptos han sufrido 

diversas modificaciones (figura 2.2 a y b). 

 

 
Figura 2.2a. Niveles de evidencia. 

 

 

 

 
 
 

Figura 2.2b. Grados de recomendación. 
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Por otro lado, en la actualidad contamos con otra herramienta en 

relación con la MBE, el benchmarking (BMK), que es una técnica que sirve 

para identificar, comparar y aprender de los mejores productos, servicios y 

prácticas que existan, para configurar un programa para el cambio y promover 

una cultura de mejora continua dentro de una organización. Existen diversas 

definiciones de BMK en la literatura; una sencilla es la establecida por 

McKenon159 que lo define como: “el proceso de medir las prácticas internas 

comparándolas con parámetros externos con el fin de mejorar los procesos 

existentes”, otra definición, quizás más completa es la elaborada por la 

American Productivity and Quality Center (APQC): “BMK es un proceso de 

evaluación continuo y sistemático; un proceso mediante el cual se analizan y 

comparan permanentemente los procesos empresariales de una organización 

respecto de las organizaciones líderes de cualquier lugar del mundo, con el fin 

de obtener la información necesaria para ayudar a mejorar la actuación”160.                 

Cuando se aplica el BMK a la atención sanitaria, hay que considerar cinco 

principios fundamentales159-161: 

 

- Mejorar las prácticas de atención al paciente, ya que el propósito 

fundamental del BMK en las organizaciones sanitarias es mejorar la 

calidad de la atención. 

 

- Centrarse en los procesos y servicios de gran impacto económico, 

de tal manera que el coste del proyecto de BMK no sea superior a los 

beneficios que se conseguirán. 
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- Adoptar la actitud de un aprendiz. La capacidad de aprender 

puede acelerar o enlentecer el proyecto. 

 

- Adaptar la mejor práctica que se ajuste a la organización. 

 

- Orientarse en producir comunidades más sanas. 

 

   Para que poder llegar a desarrollar estos principios son necesarias dos 

herramientas previas fundamentales: 

 

-  Herramienta logística: hay que saber elegir el momento más 

adecuado para ponerlo en marcha, contar con el apoyo de la 

dirección y compartir la información mediante el desarrollo de las 

infraestructuras necesarias. 

 

- Herramienta metodológica: De nada sirve disponer de todas las 

estructuras adecuadas, si no somos capaces de evaluar y valorar el 

grado de evidencia, relevancia y seriedad científica de que 

disponemos en cuanto a la atención sanitaria, por tanto, para 

desarrollar este punto es fundamental poder medir los resultados de 

la atención sanitaria de forma fiable, precisa y en la realidad clínica. 

Para llevar a cabo esto es necesario el desarrollo y conocimiento de 

la MBE y de la medicina basada en resultados en salud. 
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2.3.4. MBE versus  Medicina Basada en Resultados en Salud (MBRS). 

 

 Como vimos en el apartado anterior la MBE preconiza la necesidad de 

una práctica clínica basada en pruebas científicas que demuestren de forma 

fehaciente que los tratamientos administrados para tratar las enfermedades 

son eficaces y seguros, con un elevado cociente beneficio/riesgo. La MBE 

considera que las evidencias científicas deben provenir de diseños 

metodológicos de alta validez y precisión, como son los ECA con orientación 

explicativa, donde es posible controlar los diferentes sesgos existentes 

(selección de pacientes, seguimiento, análisis estadístico, etc) y donde los 

diversos factores de confusión y factores pronósticos se van a distribuir de 

manera más o menos homogénea en los grupos en evaluación (siempre que el 

tamaño muestral sea adecuado)155,162.  

 

 La MBE ha ayudado tremendamente al profesional sanitario a elegir la 

mejor opción terapéutica existente para tratar una enfermedad específica en un 

paciente concreto y, por lo tanto, ha incrementado la calidad asistencial de los 

sistemas sanitarios163. Sin embargo, también presenta algunas limitaciones y 

aspectos negativos, que al final limitan de manera su uso en la toma de 

decisiones terapéuticas acertadas en la práctica clínica diaria163,165.  

 

1. Sólo considera evidencias relevantes y libres de sesgos (y, por lo 

tanto, a tener en cuenta) los resultados provenientes de ensayos 

clínicos controlados (datos de eficacia y seguridad, básicamente), y no 

tiene en cuenta las evidencias que vengan de diseños observacionales 
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(o las considera evidencias de segundo orden, poco creíbles y de 

escasa relevancia), las cuales nos van a proporcionar datos de 

efectividad con una elevada validez externa166,167. 

 

2. No evalúa de manera sistemática otros aspectos y valores de los 

tratamientos aplicados distintos de la eficacia y seguridad, tales como 

la calidad de vida relacionada con la salud, el nivel de satisfacción de 

los pacientes con el tratamiento, el grado de cumplimiento terapéutico 

y persistencia con los tratamientos y la eficiencia (relación 

coste/efectividad)168. 

 

 Estas deficiencias de la MBE pueden llevar a que en la práctica clínica 

diaria puedan tomarse decisiones equivocadas o no totalmente correctas, ya 

que no se han tenido en cuenta todos los datos e información necesarios para 

que la decisión sea la más adecuada desde todos los puntos de vista (clínico, 

paciente, financiadores, proveedores, etc)169. En la actual realidad médica de 

los centros sanitarios, es muy importante tener en cuenta todos estos factores, 

ya que el entorno sanitario está cambiando de manera rápida y han aparecido 

agentes y actores con una creciente información y una progresiva mayor 

capacidad de decisión (asociaciones de pacientes)170,171. Además, en estos 

momentos es cada vez mayor la limitación de los recursos existentes para 

financiar una atención sanitaria con una demandas incontrolables, lo que obliga 

a los agentes financiadores a implantar continuas medidas de control del gasto 

y a tomar decisiones en que la eficiencia y el valor terapéutico añadido tienen 
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un papel cada vez más predominante a la hora de decidir las opciones a utilizar 

en la práctica asistencial172.  

  

 En este contexto, sería deseable que la MBE evolucionase e 

incorporase, además, de los datos de eficacia y seguridad provenientes de 

ECA, los datos del valor terapéutico añadido de los tratamientos existentes 

(evaluado a través de la investigación de resultados en salud) a la hora de 

tomar decisiones terapéuticas. Por lo tanto, la disciplina de la MBE debería 

evolucionar de una manera lógica y natural hacia una MBRS, uniendo los datos 

de eficacia y seguridad con otra información complementaria obtenida del 

comportamiento de los tratamientos una vez que empiezan a emplearse en 

condiciones de uso habitual155,173.  

 

 ¿Qué nos aporta la MBRS a la hora de tomar decisiones en la práctica 

habitual?155,173:  

 

1.- Una mayor información y más elementos de juicio sobre los 

efectos beneficiosos de los tratamientos disponibles en condiciones 

de uso habitual.  

 

2.- Permite dimensionar la verdadera utilidad terapéutica y social de 

las opciones terapéuticas existentes, ya que nos permite obtener 

información desde las diferentes perspectivas y visiones (clínico, 

paciente, financiadores, proveedores, etc). 
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3.- Cuantificar cuánto del efecto es atribuible a la intervención 

realizada.  

 

4.- Qué resultados son los más relevantes a medir y cómo desarrollar 

herramientas de medición que sean válidas y fiables. 

 

 Para conseguir sus objetivos, la MBRS debe recurrir a los estudios de 

investigación de resultados en atención médica o investigación de resultados 

en salud (IRS), este tipo de estudios van a cuantificar, analizar e interpretar los 

resultados en salud que generan los tratamientos en condiciones de práctica 

médica habitual (resultados clínicos, económicos, humanísticos y de gestión 

sanitaria), lo que permitirá conocer su verdadero valor y utilidad a la hora de 

curar y/o controlar las enfermedades 40,174,175. 

 

 

2.3.5. Big Data en Medicina 

 

 En los últimos años, con la informatización de la sanidad, hemos pasado 

de tener archivos manuales y muy limitados sobre los pacientes a disponer de 

casi infinitos datos sobre cada uno de ellos. Hemos llegado a la llamada era del 

Big Data o eHealth en la que, teóricamente, combinando el poder de los 

sistemas informáticos modernos con la cantidad de datos digitales disponibles 

podríamos obtener información muy valiosa y de forma muy rápida para 

mejorar la asistencia de nuestros pacientes. 
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La importancia de este tipo de investigación para el Sistema Nacional de 

Salud es tal que la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 

Salud176, y la Ley de Garantías y uso Racional de los Medicamentos y 

Productos Sanitarios177, ya recalca la necesidad de medir y evaluar los 

resultados en salud que se producen en nuestro Sistema Nacional de Salud, 

como una de las estrategias para incrementar el uso racional de los 

medicamentos y elevar la calidad de la atención sanitaria.  

 

El desarrollo de las nuevas tecnologías permite hacer una realidad estos 

proyectos, generando grandes posibilidades en la explotación de datos tanto 

de pacientes como del personal sanitario y la mejora en importantes áreas de 

las ciencias de la salud (eHealth o Big Data en salud). Entre las áreas con más 

potencial y de aplicabilidad práctica en la actualidad, como señalamos 

anteriormente,  destacan4,5:  

 

 Genómica: estudio de los datos que proporciona el material genético 

para prevenir y tratar las enfermedades de origen genético. 

 Bussiness intelligence: se refiere al conjunto de estrategias y 

herramientas enfocadas a la administración y creación de 

conocimiento mediante el análisis de datos generados a partir de 

todo el proceso de asistencia sanitaria. 

 Modelos predictivos: diagnósticos y cálculo de probabilidad de 

morbilidad y mortalidad a partir de la llamada minería de datos. 
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 Crowdsourcing: investigación científica mediante redes sociales, 

financiación colectiva y compartir datos de forma voluntaria.  

 

 En el caso de los resultados en atención médica, destacarían las 

aplicaciones de bussiness intelligence y de modelos predictivos, gracias a que 

la historia clínica electrónica es una realidad en la mayoría de hospitales. En 

nuestro entorno, el sistema de gestión de la historia clínica es el entorno 

informático desarrollado por Siemens, llamado Selene.  

 

 

2.3.6. Entorno informático de la historia clínica electrónica en el Hospital 

de la Vega Lorenzo Guirao: SELENE 

 

En la actualidad, cualquier servicio sanitario genera tal cantidad de datos 

(en asistencia, investigación y docencia) que es necesario tener unos buenos 

sistemas de información que permitan trabajar con ellos de forma adecuada. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define los Sistemas de Información 

Sanitaria (SIS) como el conjunto de elementos que, de manera coordinada, 

constituyen una estructura para la recogida, procesamiento, análisis y difusión 

de la información necesaria para la planificación y buen funcionamiento de los 

servicios sanitarios. Tienen además como función colateral la de investigación 

y docencia178-181. 

 

Esquemáticamente los SIS se componen de: a) una entrada de datos 

(información generada en nuestra actividad diaria), b) una estructura 
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organizativa interna (depura, organiza y ordena los datos para adecuarlos a los 

objetivos del sistema y transformarlos en información) y c) salidas o productos 

del sistema.  

 

Dentro de este marco organizativo es importante la fiabilidad y la validez 

de los datos que se incorporan al sistema, ya que de éstas va a depender una 

parte fundamental de la calidad de los resultados que se obtengan. Pero, 

además de la fiabilidad y la validez, es importante que las bases de datos sean 

adecuadas a los productos y salidas del sistema en el que se esté trabajando. 

De todo esto se deduce que es necesaria la propia evaluación de todos los 

pasos del sistema para garantizar su calidad178-181.  

 

Hoy día, debido al desarrollo de la informática y las nuevas tecnologías, 

existe una tendencia a utilizar SIS informatizados en lugar de los “clásicos” 

registros artesanales (archivadores, historia clínica, procesador de textos...), 

debido a que los SIS cuentan con gran cantidad de recursos que facilitan la 

recogida y organización de la información, así como su posterior recuperación y 

tratamiento182-184  . 

 

La implantación de la historia clínica electrónica en los hospitales 

públicos es sin duda uno de los grandes cambios experimentados en la 

asistencia a los pacientes en estos últimos años. Se trata de un proceso 

progresivo y no exento de dificultades pero que sin duda marcará un hito en la 

forma de manejar la información en la sanidad. Siguiendo esta estela en el año 

2003 la Consejería de Sanidad de la Región de Murcia elaboro el Plan Director 
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de Sistemas de Información Sanitarios del SMS (PDSIS), apostando por la 

integración de todas las aplicaciones informáticas e incorporando soluciones 

para los procesos asistenciales en Atención Primaria y Especializada (historia 

clínica electrónica), soluciones departamentales, sistemas de gestión de 

pacientes, apoyo a la gestión de los centros (RRHH y gestión económica) y el 

cuadro de Mando Integral Total (Consejería de Sanidad de Murcia, 2006) 185 

 

De este modo se comienza a configurar la historia clínica electrónica en 

los hospitales de nuestra región mediante el programa SELENE (Siemens®), el 

cual constituye una herramienta clínico-asistencial, una herramienta de gestión 

administrativa y una herramienta de gestión sanitaria186 .   

 

SELENE (Siemens®) es una solución clínica integral que gestiona y 

unifica el proceso asistencial completo, aunque éste se produzca  en diferentes 

lugares y momentos (primaria, hospital, centro de especialidades, ambulancia, 

etc.). Se trata de una alternativa orientada a la integración de las actividades de 

los diferentes roles que participan en la asistencia al paciente en un Sistema de 

Información Sanitario (SIS) completo y homogéneo, orientado a la eficiencia de 

los procesos, la mejora de los flujos de trabajo, la reducción de costes 

operativos y, sobre todo, la mejora de la calidad asistencial186. 

 

SELENE es una plataforma compuesta por varios módulos funcionales 

interrelacionados entre sí, con los que se trata de cubrir la demanda funcional y 

de acceso a la información en un entorno sanitario amplio y complejo, estando 

especialmente orientada a satisfacer las necesidades de intercambio de 
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información y de servicios dentro del SMS, en el que están implicados varios 

ámbitos asistenciales (Atención Especializada, Servicios de Emergencias, 

Salud Mental, Socio-Sanitarios). La Plataforma SELENE puede funcionar con 

cualquier otra aplicación (ej: OMI en Primaria actualmente) interrelacionada 

constituyendo así la Historia Clínica Electrónica Única. 

 

La plataforma informática SELENE dispone de las siguientes 

funcionalidades básicas186: 

 

1. Herramienta asistencial: empleada por el personal médico, de 

enfermería y todo aquel profesional que participa en la asistencia del 

paciente. Incluye todas las posibilidades de almacenamiento y acceso a la 

información del paciente, organizada en procesos asistenciales.  

 

Resuelve todos los circuitos internos del centro sanitario 

(peticiones, medicación, intervenciones, interconsulta, etc.) e integra 

cualquier tipo de información tanto propia (historia clínica, información de 

enfermería, etc.) como obtenida de sistemas departamentales (resultados 

de laboratorio, acceso a imagen digital, etc.).  

 

Se puede acceder a la información clínica del paciente generada 

en ámbitos diferentes al propio (información de atención primaria, 

procesos tratados en otros centros, intervenciones de servicios de 

emergencia, etc.) ampliando el concepto de Historia Clínica Electrónica a 

todo un área sanitaria.  
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2. Herramienta de gestión clínica: permite la gestión de los recursos de 

los centros sanitarios, como inclusión en listas de espera, citaciones, 

programaciones quirúrgicas, gestión de archivos, ingresos y ocupación de 

camas, cirugía ambulatoria, etc. 

 

Posibilita la integración entre niveles de salud, permitiendo la 

solicitud de servicios entre entidades (citación de especialista desde 

primaria, canalizaciones, tratamientos especiales, etc.).  

 

Está integrada con herramientas de recursos humanos y de gestión 

económico-financiera. Así puede intercambiar información sobre costes y 

actividades.  

 

3. Herramienta de gestión sanitaria: es posible la extracción de 

información para la gestión tanto local como general. Es factible la 

obtención de indicadores como ocupación global, eficiencia, complejidad, 

etc., permitiendo realizar los cálculos financieros a nivel de coste por 

proceso y coste por paciente.  

 

 

El gestor informático SELENE almacena la información generada en 

forma de objetos clínicos, independientemente de dónde o quién la haya 

generado. El cambio conceptual de “orientación a proceso”, permite integrar 
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funcionalidad clínica y administrativa para completar los diferentes flujos de 

trabajo de la organización.  

 

 Existen 4 tipos de objetos clínicos: informes, notas, formularios y 

peticiones. Estos son los componentes básicos de la historia clínica electrónica. 

A través de ellos tanto médicos como el resto del personal clínico (enfermería, 

auxiliares de enfermería, trabajadores sociales…) realiza su registro de 

actuación sobre el paciente.  

 

Los formularios se diseñan a partir de un conjunto de indicadores y 

están orientados a registrar toda la información de forma estructurada con 

intención de poder ser analizada. Son indicadores las variables relacionadas 

con el paciente y/o el proceso, que se pueden definir libremente dentro de la 

aplicación. 

 

El formulario electrónico no es más que un documento de texto dentro 

de la historia clínica electrónica, que contiene una serie de campos que el 

usuario debe completar de forma sencilla. Los campos garantizan que el 

formato de los formularios permanezca intacto a medida que los usuarios 

agregan contenido, ya que los campos están prediseñados y no permiten 

añadir líneas ni espacios extra. 

 

La elaboración de los formularios es flexible, por lo que posibilita la 

presentación de los indicadores en varias pestañas, bajo un mismo título 

descriptivo, establecer relaciones entre ellos (de forma que tras la respuesta 
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del primero se condicione la respuesta del segundo), interpretar 

automáticamente los datos introducidos (interpretación de escalas, cálculo de 

fechas, etc.) o incluso lanzar otros eventos desde la misma ventana de toma de 

datos, desde el alta de una alerta, una toma de otro formulario o nota de 

progreso hasta lanzar un protocolo de actuación. 

 

De este modo, las posibilidades de configuración y personalización 

pueden ser adaptadas al usuario final, facilitando la adaptación de los objetos 

clínicos a casi todos los ámbitos de trabajo y permitiendo la generación del 

entorno adecuado para cada usuario en el ámbito en que realiza su actividad. 

Ello ha posibilitado la elaboración del formulario denominado “escala 

POSSUM”,  de uso interno en el servicio de Cirugía General de nuestro hospital 

para predecir el riesgo quirúrgico de nuestros pacientes. 

 

La implantación de este entorno informático en el Hospital de la Vega 

Lorenzo Guirao de Cieza comenzó en el año 2008 y fue precedida de un curso 

acelerado de formación a todos los trabajadores del centro. Un hospital 

comarcal como el nuestro resulta el entorno ideal para el desarrollo de un 

proyecto piloto de este tipo, no en vano fuimos el primer hospital de la región 

en ponerlo en funcionamiento. En el momento de su inicio se decidió que la 

aplicación informática entraría en funcionamiento en todo el ámbito hospitalario 

relegando el papel de la historia escrita a mano. Se vivieron días de dificultades 

durante su desarrollo pero de forma progresiva la historia clínica electrónica ha 

sido bien aceptada por la mayor parte de los trabajadores. No obstante su 

implantación ha requerido del esfuerzo, interés y participación de todos los 
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profesionales que trabajan en él, tanto sanitarios como administrativos y 

gestores187 .  

 

Actualmente el programa informático SELENE se encuentra implantado 

de forma plena en nuestro hospital y ha relegado a la historia clínica en papel 

al olvido de los archivos. Supone una herramienta indispensable en nuestra  

labor diaria, generando un flujo constante de información que permite analizar 

todos y cada uno de los aspectos de la actividad asistencial. Es por esta razón 

que nos planteamos la posibilidad de integrar el sistema  POSSUM en el 

entorno SELENE de forma que la estimación del riesgo quirúrgico de nuestros 

pacientes se pudiese realizar de forma sencilla y rápida, aportando de este 

modo una herramienta de mejora de control interno que sirviera para 

monitorizar nuestra práctica clínica. 
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2.4. MEDICIÓN DE RESULTADOS QUIRÚRGICOS: POSSUM y Clavien 

 

2.4.1. Introducción 

 

En los últimos años se ha desarrollado gran cantidad de escalas y 

clasificaciones de gravedad o severidad, basadas en la respuesta fisiológica 

ante la enfermedad. Al ajustar a riesgo previo del paciente este tipo de 

instrumentos permiten9-13,33,40:  

 

1.  Investigación de resultados en salud (IRS) mediante el ajuste 

de las tasas de mortalidad y morbilidad a la casuística de cada 

centro o cirujano.  

 

2. Monitorizar de forma periódica las razones 

observadas/esperadas (ratio O/E) con el fin de proporcionar 

información acerca de la mejora o deterioro en la práctica 

clínica. 

 

3. Detectar el empeoramiento en la práctica clínica, mediante el 

aumento progresivo de las ratio O/E. 

 

4. Evitar hacer juicios, a veces temerarios, sobre resultados de 

unidades clínicas no basados en ajuste de riesgo. 
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5. Realizar sesiones de morbi-mortalidad (SMM) valorando 

pacientes que a pesar de tener una escasa probabilidad de 

morbilidad o mortalidad, alguna de éstas ha ocurrido. 

 

6. Valoración de los éxitos obtenidos en pacientes con alto riesgo 

de morbi-mortalidad. 

 

Hace unos años nuestro grupo de investigación procedió a la validación 

del sistema POSSUM en nuestro medio, demostrando que era una herramienta 

útil, eficaz y reproducible para nuestro entorno asistencial188.  

 

 

2.4.2. POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the 

enUmeration of Mortality and Morbidity) 

 

El sistema POSSUM fue desarrollado por Copeland et al189 en 1991 con 

el fin de poder predecir riesgo ajustado de morbilidad y mortalidad en pacientes 

diferentes (case-mix), es decir, es un sistema que permite demostrar si las 

diferencias o no en cuanto al resultado para con pacientes diferentes son 

debidas a los cuidados prestados, eliminando de la comparación factores de 

confusión como pueden ser la edad, comorbilidades, etc. Además, este sistema 

permite conocer el estado de la práctica clínica dentro de un hospital, 

departamento quirúrgico e incluso por cirujano y compararlo con otros 

hospitales, servicios y profesionales2,189.  
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El sistema consta de 2 tipos de variables (figura 2.3):  

 

 Variables fisiológicas: son 12, e incluyen signos y síntomas 

cardiopulmonares, determinaciones de hemograma y bioquímica, y 

alteraciones electrocardiográficas. Si alguna de las variables no puede 

ser recogida se le asigna un valor de 1. Se obtienen antes de la 

intervención quirúrgica y  la suma de puntos varía entre 12 y 88. 

 

 Variables quirúrgicas: son 6, divididas en 4 puntuaciones que crecen 

exponencialmente (1, 2, 4 y 8). La puntuación quirúrgica se obtiene tras 

la intervención quirúrgica. 

 

 

 

Figura 2.3. Escala POSSUM. 
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Una vez que se obtienen las puntuaciones, se calcula el riesgo predicho 

de mortalidad y morbilidad, usando las siguientes ecuaciones desarrolladas por 

Copeland et al189 (Siendo R1 el riesgo de mortalidad y R2, el riesgo de 

morbilidad): 

 

- Ln R1 / 1 - R1 = -7,04 + (0,13 x puntuación fisiológica) + (0,16 x puntuación 

de gravedad operatoria). 

 

- Ln R2 / 1 - R2 = -5,91+ (0,16 x puntuación fisiológica) + (0,19 x puntuación 

de gravedad operatoria).  

 

El sistema POSSUM además del riesgo esperado de morbi-mortalidad, 

permite calcular las razones de mortalidad y morbilidad observada (O) y 

esperada (E) (ratio O:E) tanto de forma individual (por cirujano) como de forma 

global (por servicio, hospital, etc), de tal manera que; una ratio de 1 indica una 

correlación perfecta entre lo esperado y lo observado; si es < 1 expresa que los 

resultados obtenidos son mejores que los esperados; y si es > 1, los resultados 

obtenidos son peores que los esperados. 

 

Esta escala fue desarrollada y validada por Copeland para gran variedad 

de cirugías, exceptuando la cirugía cardíaca189, posteriormente ha sido 

aplicada a  gran cantidad de procedimientos quirúrgicos, especialidades y 

subespecialidades: traumatología190-192, neurocirugía193, cirugía pancreática194-

195, cirugía abdominal urgente y programada1,196-201, cirugía colorrectal maligna 

y diverticular202-208, cirugía gástrica neoplásica209, cirugía hepátobiliar210, cirugía 
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vascular211-214, Cirugía bariátrica215, cirugía torácica216-218, cirugía esofágica221-

223, cirugía en pacientes de elevado riesgo quirúrgico222 y comparación entre 

cirujanos 2,208,215,223. 

 

2.4.2.1. POSSUM y cirugía traumatológica. 

Existen varios estudios que demuestran la posible aplicación del sistema 

POSSUM para calcular el riesgo de morbi-mortalidad tras la cirugía de la 

fractura de cadera190-192. Estos estudios concluyen que este sistema de cálculo 

de riesgo quirúrgico, aunque sobreestima la mortalidad, sobre todo en 

pacientes de bajo riesgo, puede ser adecuado para la realización de auditorías 

de resultados y estudios de comparativos entre distintos centros de trabajo. 

 

2.4.2.2. POSSUM y neurocirugía. 

 En 2008 Ramesh et al193 publicaron sus resultados en cuanto a la 

aplicación del sistema POSSUM a un total de 285 pacientes neuroquirúrgicos 

sometidos a craneotomía electiva, demostrando que dicho sistema no es válido 

para calcular mortalidad postoperatoria, debido a que la sobreestima de forma 

muy elevada, no pudiendo extraerse conclusiones válidas tras su aplicación. 

Aunque la muestra de pacientes estudiados por los autores de este trabajo es 

amplia, serán necesarios más estudios para obtener conclusiones de forma 

definitiva. 

 

2.4.2.3. POSSUM y cirugía pancreática. 

  Por un lado, Pratt et al194 estudiaron de forma prospectiva la aplicación 

del índice POSSUM en 326 pacientes sometidos a resecciones pancreáticas 



 

73 

mayores, concluyendo que el POSSUM, además de un sistema adecuado de 

predicción de morbi-mortalidad postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía 

pancreatica, permite predecir de forma eficaz los pacientes que requerirán 

estancias en la Unidad de Cuidados Intensivos, rehabilitación al alta y mayores 

costes de hospitalización.  

 

 Por otro lado, Khan et al195 en 2003 comunicaron una serie de 50 

enfermos sometidos a duodenopancreatectomía parcial a los que de forma 

retrospectiva se les aplicó la escala POSSUM, observándose que sobreestima 

la morbi-mortalidad de forma muy desproporcionada, por tanto, concluyen que 

no es un buen sistema para ser utilizado en cirugía pancreática. 

  

2.4.2.4. POSSUM y cirugía abdominal urgente y programada. 

 La mayoría de trabajos publicados sobre la aplicación del POSSUM a la 

cirugía abdominal, tanto urgente como programada, demuestran su utilidad de 

forma general196-197,199,200. Algunos autores han observado una leve 

sobrepredicción de mortalidad tanto en pacientes mayores de 80 años197 como 

en los grupos de bajo riesgo, por tanto, recomiendan el uso de la escala P-

POSSUM (Portmouth-POSSUM), al menos en estos grupos de pacientes198,199. 

 

2.4.2.5. POSSUM y cirugía colorrectal. 

 En cuanto al cáncer colorrectal la literatura demuestra una leve 

sobrepredicción de la mortalidad con el sistema POSSUM203, siendo el cálculo 

de morbilidad predicha semejante al real. Ramkumar et al208 demostraron sobre 

una serie de 347 pacientes con cáncer colorrectal sometidos a cirugía mayor, 
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que no existían diferencias en cuanto a las predicciones de morbi-mortalidad 

entre la escala POSSUM, la P-POSSUM y el sistema Colorectal-POSSUM, 

desarrollado específicamente para estimaciones en este tipo de cirugías. 

Resultados similares fueron publicados por Senagore el al203.  

 

 Sagar et al207 demostraron que el sistema POSSUM contribuía a hacer 

más reales y prácticas las auditorías de resultados en cirugía del cáncer 

colorrectal entre hospitales. 

   

En cuanto a la enfermedad diverticular, existen resultados 

contradictorios. Por un lado, Constantinides et al201 observaron una falta de 

calibración de la escala POSSUM y P-POSSUM pacientes con diverticulitis 

aguda complicada, mientras que Oomen et al202 la consideran útil para predecir 

morbi-mortalidad postoperatoria en este tipo de pacientes.  

  

 Wang et al205 comunicaron en 1998 una serie de 4 pacientes con 

perforación de colon secundaria a enemas de bario con buena correlación 

entre la mortalidad esperada por la escala POSSUM y la observada en 

realidad. 

 

2.4.2.6. POSSUM y cirugía gástrica neoplásica. 

 La aplicación del sistema POSSUM a la cirugía del cáncer gástrico ha 

sido escasa hasta la actualidad. Bollschweiler et al209 la aplicaron a 137 

pacientes sometidos a gastrectomía por laparotomía, observando una buena 

correlación entre los resultados del POSSUM y lo observado en la realidad, por 
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lo que recomiendan su utilización en este tipo de pacientes, con el fin de poder 

comparar y evaluar de forma objetiva los resultados (auditorías externas e 

internas). 

 

2.4.2.7. POSSUM y cirugía hepatobiliar. 

 En un estudio retrospectivo sobre 259 pacientes intervenidos de 

resección hepática mayor Lam et al210 observaron una sobreestimación de la 

mortalidad por parte del POSSUM frente a un cálculo correcto de la misma por 

parte del sistema P-POSSUM. 

 

2.4.2.8. POSSUM y cirugía vascular. 

 Los artículos publicados hasta la actualidad sobre el uso del sistema 

POSSUM en cirugía vascular, demuestran que es útil para el cálculo de morbi-

mortalidad postoperatoria, tanto en la cirugía vascular de urgencias 

(aneurismas rotos), como en la cirugía programada 2,211-214. 

 

2.4.2.9. POSSUM y cirugía bariátrica. 

 Sólo existe un artículo reportado sobre este tema y en él únicamente se 

estudian 20 pacientes obesos mórbidos intervenidos mediante gastroplastia 

vertical anillada. Los autores215 concluyen que el sistema POSSUM permite 

pronosticar las complicaciones y la morbilidad de forma eficaz, además, 

recomiendan su inclusión en los protocolos de tratamiento de la obesidad 

mórbida, ya que permitiría las auditorías de resultados entre distintos grupos de 

trabajo. 
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2.4.2.10. POSSUM y cirugía torácica. 

 El POSSUM permite calcular morbi-mortalidad de forma general en los 

pacientes sometidos a resecciones mayores pulmonares217,218, pero no permite 

predecir complicaciones específicas de este tipo de cirugía216. 

 

2.4.2.11. POSSUM y cirugía esofágica. 

 Los estudios comunicados son escasos y su metodología es 

retrospectiva, pero demuestran la falta de precisión del sistema POSSUM para 

medir complicaciones y mortalidad en cáncer de esófago219-220. 

 

2.4.2.12. POSSUM y cirugía en pacientes de alto riesgo quirúrgico. 

Tanto el sistema POSSUM como otros métodos (P-POSSUM, Surgical 

Risk Store) son útiles y no muestran diferencias de predicción en cuanto a los 

pacientes de alto riesgo quirúrgico222. 

 

2.4.2.13. POSSUM y cirugía comparación entre cirujanos. 

Se ha demostrado que esta escala de riesgo es adecuada para 

comparar la actividad y los resultados de cirujanos tanto dentro de una misma 

unidad, como de distintas especialidades o de hospitales distintos e incluso con 

case-mix(casuística) muy distinta 2,206,207,214,223. Diversos autores2,196,207 

recomiendan su utilización de forma sistemática debido a su fácil manejo, 

escaso tiempo de aplicación y sobre todo porque permite objetivar los 

resultados quirúrgicos de forma real. 

 



 

77 

2.4.3. COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS Y CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN 

 

 La ausencia de una definición y de un sistema o escala ampliamente 

aceptada para clasificar las complicaciones quirúrgicas ha dificultado la 

correcta interpretación de los resultados quirúrgicos durante muchos años. 

Ciertos términos tales como complicaciones ‘leves’, ‘moderadas’ o ‘severas’ 

han sido usados de forma inconsistente por autores, médicos y centros 

hospitalarios.  

 

 Durante los años 90 surgieron diversos intentos para clasificar las 

complicaciones quirúrgicas, pero ninguno de ellos tuvo una amplia aceptación. 

No fue hasta 1992 cuando los doctores Pierre Clavien y Daniel Dindo 

propusieron una clasificación de las complicaciones quirúrgicas e introdujeron 

un sistema de clasificación de la gravedad llamado T92, que se basaba en la 

intervención necesaria para resolver la complicación (orientación 

terapéutica)224. Se describieron 4 grados con 5 niveles de complicaciones:  

 

- Grado I: eventos adversos de menor riesgo que no requieren 

tratamiento, con excepción de analgésicos, antipiréticos, antieméticos y 

antidiarreicos.  

- Grado II: complicaciones que potencialmente amenazan la vida y 

precisan una intervención o estancia hospitalaria prolongada mayor del 

doble de la estancia media correspondiente a dicho proceso. Se divide 

en 2 subgrupos basados en la invasividad del tratamiento necesario 
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para tratar la complicación: IIa (sólo requieren medicación) y IIb 

(requieren un procedimiento invasivo). 

- Grado III: complicaciones que conducen a la insuficiencia orgánica o que 

requieren la resección de dicho órgano.  

- Grado IV: las complicaciones que producen la muerte del paciente 

debido a la complicación.  

 

 Esta clasificación original fue desarrollada a partir de una muestra de 

600 colecistectomías laparoscópicas en los hospitales Mount Sinai de Toronto 

y Geneva de Suiza, demostrando las ventajas de un método uniforme de 

reportar las complicaciones quirúrgicas y permitiendo comparaciones reales y 

objetivas entre distintos centros. Posteriormente, dicha escala se utilizó para 

poder comparar los resultados de la colecistectomía abierta frente a la 

laparoscópica, así como en el trasplante hepático. Las ventajas de esta 

clasificación residían en la posibilidad de graduar la severidad de las 

complicaciones basándose en el tratamiento requerido para solucionar dicha 

complicación. Además, permitía la identificación de la mayor parte de las 

complicaciones y prevenía la infraestimación de los resultados adversos 

mayores.  

 

 Posteriormente, los mismos autores desarrollaron una modificación de la 

clasificación original224,225, basada en los siguientes principios (figura 2.4):  

 

 1º.- La piedra angular de la clasificación sigue siendo el tratamiento 

necesario para solucionar la complicación.  
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 2º.- Se validó en distintos tipos de cirugías electivas y no sólo en 

colecistectomías, como su antecesora.  

 3º.- Validación internacional con una muestra 10 veces más amplia. 

 4º.- Se incrementó el número de grados de 5 a 7, incluyendo 2 

subgrupos para los grados III y IV.  

 5º.- La prolongación de la estancia hospitalaria fue eliminada como 

criterio para clasificar las complicaciones. 

 6º.- Se distingue entre las complicaciones que amenazan la vida y 

requieren unos cuidados intensivos y aquellas que pueden ser tratadas en la 

planta de hospitalización. 

 7º.- las complicaciones que involucran al SNC ganan en importancia y se 

clasifican como categoría IV. 

 8º.- las complicaciones que condicionan una incapacidad de larga 

duración para el paciente se tienen en cuenta (sufijo “d” correspondiente a 

“dissability”)   

  

El proceso de validación de esta clasificación modificada se llevó a cabo 

mediante una encuesta a nivel internacional con dos cuestionarios. Se aplicó 

sobre una población de más de 6000 pacientes de 10 hospitales de todo el 

mundo, participando un total de 144 cirujanos. El 90% de los casos 

presentados fueron correctamente clasificados por todos los participantes y en 

la encuesta de aplicabilidad, más del 90% consideraba que era simple de 

aplicar, reproducible, lógica, útil y de fácil compresión.  
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      GRADOS     DEFINICIÓN 

Grado I Cualquier desviación del curso normal postoperatorio que no precise 

tratamiento médico, quirúrgico, endoscópico o intervencionista. 

Incluye el uso de antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, 

electrolitos y fisioterapia.  

Este grado incluye también las úlceras de decúbito y las infecciones de 

herida leves que se pueden drenar en la cama del paciente. 

Grado II Requerimiento de tratamiento farmacológico diferente al especificado en 

las complicaciones de grado I. 

Transfusión de hemoderivados y nutrición parenteral. 

Grado III 

  

 Grado IIIa 

 Grado IIIb 

Requerimiento de cirugía y de intervencionismo radiológico o 

endoscópico. 

 Intervención sin anestesia general 

 Intervención bajo anestesia general 

Grado IV 

  

 Grado IVa 

 Grado IVb 

Complicaciones que amenazan potencialmente la vida del paciente, 

requiriendo cuidados intensivos (incluye complicaciones del SNC) 

 Insuficiencia de un solo órgano (incluye diálisis) 

 Fallo multiorgánico 

Grado V Muerte del paciente. 

Sufijo “d” Si el paciente padece las consecuencias de una complicación tras el alta 

hospitalaria, se añade el sufijo “d” (disability) al grado respectivo de 

complicación.  

Informa de la necesidad de seguimiento del paciente para una completa 

evaluación de la complicación. 

 

Figura 2.4. Clasificación de Clavien-Dindo 
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 En definitiva la escala de Clavien es una clasificación basada en las 

consecuencias terapéuticas de las complicaciones quirúrgicas, pudiendo ser 

aplicada en la mayor parte de los centros hospitalarios del mundo incluso por 

aquellos cirujanos con menos experiencia. El sistema Clavien-Dindo se utiliza 

ampliamente en la literatura con un aumento exponencial en los últimos años, 

especialmente en Cirugía General, facilitando la evaluación y comparación de 

resultados quirúrgicos entre diferentes centros, cirujanos y tratamientos 226-228. 
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2.5. SÍNDROME METABOLICO Y RESISTENCIA A LA INSULINA 

 

La elevada prevalencia del síndrome metabólico en la población de 

nuestra comarca hace necesaria su análisis y consideración. Se denomina 

síndrome metabólico (SdMet) a la asociación que existe entre obesidad, 

diabetes, enfermedad cardiovascular e hipertensión. En 1988 el Dr. Gerard 

Reaven presentó en la Asociación Americana de Diabetes una ponencia 

titulada: El papel de la insulina en la enfermedad humana, y quedó establecido 

como un auténtico síndrome, culpable de gran cantidad de las enfermedades 

crónicas y sus complicaciones agudas (infarto de miocardio, infarto cerebral, 

complicaciones de la diabetes, etc.) que afectan a nuestra sociedad actual. En 

la actualidad, también se ha relacionado con los siguientes resultados clínicos 

adversos229-239:  

 1º.- Aumento de las complicaciones quirúrgicas en cirugías mayores. 

2º.- Aumento del riesgo de cánceres intraabdominales: colorrectal, 

hepático, pancreático, gástrico. 

 3º.- Aumento del riesgo de cáncer de mama.  

 4º.- Peor pronóstico en cánceres abdominales. 

 5º.- Aumento en la incidencia de adenomas de colon. 

 6º.- Peores resultados en cirugías urológicas. 

 7º.- Aumento en la incidencia de esteatosis hepática. 

      

 Su diagnóstico se basa en la presencia de, al menos 3 de los 5 criterios 

que lo definen (figura 2.5) y su fisiopatología es secundaria a la llamada 

resistencia a insulina.  
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Figura 2.5. Criterios diagnósticos de SdMet 

 

 

 Dada la elevada prevalencia de SdMet en la población Española, tal y 

como se demostró en el estudio DARIOS publicado en 2012 (figura 2.6), 

consideramos importante e interesante estudiar su posible relación con la 

aparición de un aumento de complicaciones en pacientes quirúrgicos.  

 

 

 

Figura 2.6. Estudio DARIOS 

 

 

Desde el año 2010, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

recomienda distinguir entre los pacientes con SdMet que ya están 

diagnosticados de diabetes o enfermedad cardiovascular (SdMet mórbido), de 

los que pacientes que, teniendo criterios de SdMet no presentan todavía 
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enfermedad establecida (SdMet premórbido), ya que sobre estos últimos serán 

muy eficaces las medidas de prevención primaria de las enfermedades 

cardiovasculares y diabetes asociadas; en cambio en los anteriores solo serán 

posibles medidas de prevención secundaria para evitar la aparición de 

complicaciones. Por esta razón, en nuestro estudio hemos valorado y 

distinguido entre estos dos estadios del SdMet, con el fin de valorar si existen 

diferencias significativas y/o clínicas en cuanto a las complicaciones de estos 

pacientes (figuras 2.7 y 2.8).  

 

Figura 2.7. Diferencias entre SdMet premórbido y mórbido 

 

 

 

Figura 2.8. Prevalencia en la población española de SdMet premórbido y mórbido 
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La prevalencia del SdMet es muy elevada en nuestra región, siendo 

comparable a la de países del norte de Europa 240,241. Un estudio realizado por 

el departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid y publicado este mismo año 

pone de manifiesto la elevada prevalencia de SdMet en España (22,7%) y las 

importantes diferencias geográficas en su distribución 242 (fig 2.9) 

 

 

         

 

Fig 2.9. Prevalencia del síndrome metabólico mórbido (A) y premórbido (B) en la población 
española por encima de los 18 años de 2008 a 2010. Distribución por comunidades autónomas 

(estudio ENRICA)
242 
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Según este estudio, la región de Murcia se encuentra entre las 5 

comunidades autónomas con mayor prevalencia del SdMet (junto con 

Andalucía, Baleares, Extremadura y Canarias), llegando incluso a doblar la 

prevalencia en otras comunidades autónomas como Madrid o País Vasco. 

 

Los datos de esta investigación proceden del estudio ENRICA, un 

estudio transversal realizado sobre 12.948 personas mayores de 18 años y 

representativas de la población española, que revela no sólo las notables 

diferencias en la distribución de esta enfermedad por comunidades autónomas, 

sino también oportunidades para optimizar desde atención primaria el manejo 

clínico del SdMet en aquellos pacientes que aún no han desarrollado diabetes 

mellitus o enfermedad cardiovascular: el síndrome premórbido. Éste último se 

ha convertido en el objetivo de la prevención primaria, y es en estos pacientes 

sobre los que se intenta actuar principalmente mediante la modificación de los 

estilos de vida y tratamiento farmacológico en determinados casos. 

 

Los resultados del estudio evidenciaron que la prevalencia global del 

SdMet mórbido en España es del 22,7% y la del SdMet premórbido del 16,9%. 

Además se constató que la obesidad abdominal y la hipertensión arterial fueron 

los dos componentes más frecuentes en ambos casos. 

 

Por comunidades, Murcia se encuentra entre las que poseen mayor 

prevalencia de SdMet tanto entre la población masculina (30%) como la 

femenina (20%), siendo además la de mayor prevalencia de varones con 

síndrome premórbido. 

http://noticias.lainformacion.com/salud/enfermedad/
http://noticias.lainformacion.com/salud/enfermedad/obesidad/
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Esta elevada prevalencia de obesidad en nuestra región ha sido 

detectada también en otros estudios, reportándose algún tipo de exceso 

ponderal en algo más del 60% de la población entre los 18 y los 65 años de 

edad y revelando una distribución geográfica de la obesidad en nuestro país, 

con una tendencia mayor hacia las regiones del sur y sobre todo hacia el 

sureste del país 243-245.  

 

En concreto en la región de Murcia, la prevalencia de obesidad (IMC 

>30) es del 20.5% según un estudio publicado en 2001 245, siendo mayor en 

mujeres (23.7%) que en hombres (17.3%), y concentrándose la mayor parte de 

los obesos (64.9%) en edades por encima de los 40 años, siendo el intervalo 

de edad con mayor prevalencia el de las personas entre 50-65 años (38.1%) 

(fig 2.10). Es decir, la obesidad en nuestro entorno no solo es muy prevalente, 

sino que además afecta fundamentalmente a aquellas personas de mayor 

edad, que son además las que asocian un mayor índice de comorbilidades y 

las más expuestas a las complicaciones derivadas de patologías crónicas. La 

obesidad en nuestro entorno es, por tanto, un grave problema de salud que 

viene a aumentar el riesgo quirúrgico de aquellos pacientes de más edad que 

ya tienen de por sí un riesgo elevado. 
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Fig 2.10. Prevalencia de sobrepeso y obesidad según el IMC por intervalos de edad y sexo en 
la región de Murcia (Martínez-Ros et al)

245
. 

 

 

 

Centrándonos en concreto en nuestra comarca, un estudio de corte 

transversal realizado en la población de Cieza246 en 2010 detectó que la gran 

mayoría (89%) de los pacientes diabéticos de nuestro área padecen un SdMet, 

siendo por tanto la mayoría de ellos obesos (solo un 4% tienen normopeso), 

hipertensos y dislipemicos (fig 2.11). Además, la prevalencia de obesidad en 

niños en la región de Murcia es también una de las más elevadas del país, 

siendo en concreto la comarca de Cieza uno de los 3 municipios de la región 

con mayor índice global de obesidad en niños (31,4%) 247.  
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Figura 2.11. Prevalencia del SdMet y los factores de riesgo cardiovascular entre los diabéticos 
tipo 2 de la población de Cieza (estudio DIABETCIEZA 2010)

246
. 

 

 

 

Todos estos datos ponen de manifiesto la magnitud del problema de la 

elevada prevalencia del SdMet en nuestro entorno, siendo aún mayor si cabe 

en nuestra región y en concreto en la población de Cieza, subsidiaria de 

nuestra asistencia sanitaria. Pensamos que ello debería ser un factor a tener 

en cuenta a la hora de planificar el manejo perioperatorio de estos pacientes. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1. ÁMBITO 
 

El estudio se llevó a cabo en el Servicio de Cirugía General y Digestiva 

(SCGD) del  Hospital de la Vega Lorenzo Guirao de Cieza (HVLG), creado en 

1997 como Fundación Sanitaria y posteriormente asumido en 2009 por el 

Servicio Murciano de Salud, entrando a formar parte de la red de hospitales 

públicos de la Región de Murcia. 

 

El SCGD del HVLG constituye una unidad clínica que se ocupa de la 

actividad asistencial, (consulta, hospitalización, intervención y atención de 

urgencias) de la especialidad correspondiente en el Área de Salud IX de 

Murcia, a la vez que considera muy importante la realización de actividades de 

docencia postgraduada e investigación clínica. 

 

El HVLG se trata de un hospital de Área (nivel I) de 200 camas, de las 

cuales 36 camas están destinadas a la unidad de hospitalización quirúrgica y 

20 camas están destinadas a la unidad de cirugía mayor ambulatoria. En este 

hospital se trata cualquier patología aguda de adultos, con exclusión de las 

especialidades de segundo y tercer nivel como son Oncología, Obstetricia y 

Ginecología (sí cuenta en cambio con las especialidades de Pediatría y 

Hematología), Se estima que la población total de ciudadanos que atiende 

nuestro centro es de 60.000 habitantes. 
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El organigrama del SCGD del HVLG está compuesto por 1 Jefe de 

Servicio y 6 médicos Facultativos Especialistas de Área (FEA). A su vez el 

servicio está compuesto por las siguientes Unidades Funcionales: 

 

-         Unidad de Coloproctología. 

-         Unidad de Cirugía Endocrina. 

-         Unidad de Mama. 

-         Unidad de Estómago y Cirugía Bariátrica. 

 

El número de ingresos anuales por parte del SCGD está en torno a los 

800 ingresos/año. Mientras el número de intervenciones programadas en 

nuestro servicio está en torno a las 600 operaciones/año, el número de 

ingresos por urgencias es de unos 400 ingresos por año, interviniéndose con 

carácter urgente unos 300 casos/año. 
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3.2. UNIDADES DE ESTUDIO 

 

 Las unidades de estudio son la implantación y validación informática del 

sistema POSSUM en el entorno informático SELENE en pacientes intervenidos 

de forma programada y urgente por el SCGD del HVLG y posteriormente 

seguidos en consultas externas.  

 

Se considera morbi-mortalidad postoperatoria a la ocurrida dentro de los 

30 primeros días tras la cirugía. Quedan excluidos los pacientes compartidos o 

derivados a otros servicios quirúrgicos, y a los que no se ha podido realizar el 

seguimiento, en consultas externas, tras el alta hospitalaria. Las 

complicaciones se han recogido de forma sistemática utilizando el sistema de 

Clavien, lo que permite su estandarización y comparación con otras series. A 

pesar de la amplia difusión del sistema de Clavien en nuestro país para el 

registro y clasificación de complicaciones quirúrgicas, no está validado de 

forma específica en España, por lo que hemos procedido a realizar dicha 

validación.   

  

El periodo de estudio fue desde el 1 de mayo de 2013 hasta 31 de mayo 

de 2014, momento en el que llegamos al “end-point” de nuestro proyecto. La 

selección de pacientes se realizó de forma prospectiva y aleatorizada, siendo el 

tipo de aleatorización usada simple, mediante la creación de una tabla de 

números pseudoaleatorios.  
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3.3. CRITERIOS DE EVALUACIÓN Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS 

 

3.3.1. Construcción de software para el cálculo de la escala POSSUM 

  

Mediante el programa Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, 

Redmond, Washington, USA) se procedió a la elaboración del software-

POSSUM que permite el cálculo automático del riesgo quirúrgico del paciente 

mediante una hoja de cálculo que recoge los datos de la puntuación fisiológica 

y quirúrgica, asignando la puntuación correspondiente y realizando el cálculo  

de R1 y R2 (riesgo de mortalidad y morbilidad) de manera automática según la 

fórmula descrita por Copeland2 (figs 3.1, 3.2, 3.3),  

 

 

 

Fig. 3.1 hoja de Excel de puntuación fisiológica 
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Fig. 3.2 hoja de Excel de puntuación quirúrgica 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 3.3 hoja de Excel del cálculo de R1 y R2 
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Posteriormente se procedió junto con los técnicos informáticos de 

SELENE a la elaboración de un formulario electrónico que permitiese recoger 

los datos de forma simultánea al tratamiento del paciente, de forma que su 

cumplimentación fuera sencilla y de fácil acceso.   

 

El formulario “escala POSSUM” aparece reflejado en la historia clínica 

de cada paciente como un icono representado mediante la cara de un sanitario 

con gorro y mascarilla quirúrgica, situado junto al resto de formularios 

prediseñados para la recogida de datos (fig 3.4) 

 

 

 

Fig. 3.4 Icono del formulario “escala POSSUM” 
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El formulario elaborado consta de 3 apartados (divididos en pestañas) 

con varios campos que el facultativo debe rellenar basándose en los registros 

del formulario de Urgencias, los datos analíticos y hallazgos operatorios, con el 

fin de calcular el índice POSSUM2. Estos 3 apartados son:  

 

 PUNTUACION FISIOLOGICA (fig 3.5): contiene 12 campos que 

corresponden a las 12 variables fisiológicas descritas para el cálculo del 

índice POSSUM, cada uno de ellos con una pestaña desplegable 

prediseñada con los posibles valores de cada variable, de modo que se 

pueda poder elegir la opción apropiada en cada paciente de forma rápida y 

sencilla. 

 

 

Fig. 3.5 Apartado PUNTUACIÓN FISIOLÓGICA 
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 PUNTUACION QUIRÚRGICA (fig 3.6): contiene 12 campos que 

corresponden a las 6 variables quirúrgicas descritas para el cálculo del 

índice POSSUM, cada uno de ellos con una pestaña desplegable 

prediseñada con los posibles valores de cada variable, de modo que se 

pueda poder elegir la opción apropiada en cada paciente de forma rápida y 

sencilla. 

 

 

Fig. 3.6 Apartado PUNTUACIÓN QUIRÚRGICA 

 

 CÁLCULO RIESGO QUIRÚRGICO (fig 3.7): este apartado contiene el 

cálculo automatizado de R1 y R2 de la fórmula de Copeland 2, que se 

corresponden con el riesgo de mortalidad y morbilidad respectivamente, en 

base a los valores introducidos en cada uno de los campos de los 2 

apartados anteriores. 
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Fig. 3.7 Apartado CALCULO RIESGO QUIRÚRGICO 

 

De este modo, basándonos en los datos de la historia clínica del 

paciente y mediante un formulario electrónico prediseñado y fácil de rellenar, 

obtenemos el cálculo del riesgo de morbi-mortalidad en aquellos pacientes 

quirúrgicos de forma automática, quedando así reflejado en la historia clínica 

electrónica (figs 3.8, 3.9, 3.10) 

 

 

Fig. 3.8 Listado de formularios 
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Fig. 3.9 Formulario “escala POSSUM” (parte superior) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3.10 Formulario “escala POSSUM” (parte inferior) 
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De esta manera, el cálculo del riesgo quirúrgico de cada paciente queda 

integrado en la historia clínica como un formulario más, de modo que puede ser 

consultado de forma rápida y muy visual. Además la aplicación informática 

permite la elaboración y exportación de la información en un documento en 

formato pdf de fácil visualización (fig 3.11) 

 

 
Fig. 3.11 Documento en formato pdf con la información del formulario 

 

 

 

3.3.2.- Validación del sistema POSSUM en nuestro entorno 

 

La escala POSSUM ya ha sido validada en nuestro entorno de trabajo 

en trabajos previos188; además ha sido evaluada su capacidad de 

discriminación mediante el cálculo del área bajo la curva (ABC) y las curvas 
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ROC, obteniendo una buena capacidad de discriminación tanto para morbilidad 

(ABC = 0,672 (IC 95%: 0,612 –0,732), como para mortalidad (ABC = 0,778 

(IC95%: 0,678 – 0,878)188.  

 

 

3.3.3. Fase de implantación y explotación de datos del sistema POSSUM 

en SELENE 

 

De forma prospectiva y aleatorizada se recogieron los pacientes 

intervenidos de forma programada y urgente en el SCGD del HVLG, mediante 

recogida de sus datos al ingreso hospitalario y a los 30 días de la cirugía, en 

consultas externas. La escala POSSUM fue aplicada a cada paciente durante 

su ingreso e inmediatamente después de la intervención, utilizando los 

parámetros clínicos y analíticos disponibles en la historia clínica electrónica 

(SELENE) y los hallazgos intraoperatorios. En base a esta información se 

registró también la presencia del SdMet en aquellos pacientes que cumplían al 

menos 3 de los 5 criterios diagnósticos ya comentados, clasificándolos en 

SdMet premórbido (aquellos pacientes que aún no habían desarrollado 

diabetes ni enfermedad cardiovascular) o SdMet mórbido (aquellos pacientes 

con diabetes o enfermedad cardiovascular establecidas). Las complicaciones 

quirúrgicas fueron recogidas a los 30 días de la intervención, en la primera 

visita en consultas y en base a la información disponible en el informe de alta y 

las notas de la historia clínica electrónica, clasificándolas posteriormente en 

diferentes grados según la escala de Clavien. 
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Además del cálculo informatizado del riesgo quirúrgico por paciente y 

por intervalos de riesgo, se analizó del número total y el tipo de complicaciones 

registradas, clasificándolas según la escala de Clavien en complicaciones de 

bajo grado (grados I-II de Clavien) y alto grado (grados III-IV).  

 

Posteriormente se procedió al análisis de la presencia del SdMet en los 

pacientes complicados y no complicados, tanto de forma global (total de 

complicados vs total de no complicados) como por grupos de riesgo 

(complicados vs no complicados para cada uno de los intervalos de riesgo) y su 

relación con el grado de las complicaciones que presentaron los pacientes 

(bajo grado vs alto grado) y con la mortalidad observada. 

 

 

3.3.4. Validación y aplicación de la escala de Clavien-Dindo 

  

Para comparar de forma objetiva, sencilla, fiable y reproductible las 

complicaciones entre pacientes y grupos de pacientes procedimos a utilizar la 

escala de Clavien. Al no estar previamente validada en nuestro entorno, 

procedimos a realizar su validación utilizando la misma metodología empleada 

por sus creadores: 

 

1.- Traducción de la escala: Para el estudio utilizaremos la traducción 

inglés-español por parte de dos observadores y su posterior 

comparación y correlación. 
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2.- Prueba de valoración de comprensión de los distintos ítems de la 

escala: se entregaron 50 casos clínicos con distintos resultados de 

complicación (apéndice I) a 5 cirujanos, que aplicaron de forma 

independiente y separada la escala. 

 

3º.- Grado de concordancia interobservador: medida mediante el índice 

Kappa (k) y la fórmula Fleiss: 

    K = Po - Pe / 1 - Pe  

Donde Po es la concordancia observada, y Pe es la concordancia 

esperada debida exclusivamente al azar. El valor K va de 0 

(concordancia por azar) a 1 (máximo valor de concordancia).  

 

4º.- Tiempo de aplicación por paciente: media de tiempo necesario para 

aplicar la escala a un paciente.  

 

5º.- Cuestionario de satisfacción: donde se valora el grado de aceptación 

y sensaciones de los cirujanos que aplicaron la escala (apéndice II). 

 

Los pacientes se clasificaron en función de la presencia de 

complicaciones quirúrgicas en pacientes no complicados y pacientes 

complicados. Según Clavien, una complicación quirúrgica se define como 

cualquier desviación del curso postoperatorio ideal, que no es inherente al 

procedimiento y no incluye el fracaso terapéutico224. 
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El sistema Clavien-Dindo es una clasificación basada en las 

consecuencias terapéuticas de las complicaciones quirúrgicas, por lo que se 

procedió a recoger las complicaciones observadas en los pacientes durante los 

30 días posteriores a la intervención, clasificándolas según el tipo de 

tratamiento que requirieron mediante la metodología ya comentada (tabla 

2.4)224-226, clasificando a los pacientes posteriormente en función del grado de 

complicación que presentaron según la escala de Clavien (complicaciones de 

bajo grado: grados I-II vs complicaciones de alto grado: grados III-IV) 

 

 

3.3.5. Síndrome metabólico  

     

Se denomina síndrome metabólico (SdMet) a la asociación que existe 

entre obesidad, diabetes, enfermedad cardiovascular e hipertensión. Para 

valorar si el SdMet se relaciona con la morbi-mortalidad en nuestra muestra 

procedimos a recoger su existencia o no en todos los pacientes. Para ello, 

utilizamos la definición del mismo más ampliamente aceptada, que se basa en 

la presencia de, al menos 3 de los 5 criterios que lo definen (fig 3.1). Además, 

recogimos tanto la presencia de SdMet de forma global (sin hacer distinción 

entre el SdMet premórbido y mórbido), como de forma específica (SdMet 

mórbido y SdMet premórbido). Los parámetros diagnósticos de SdMet para 

cada paciente fueron obtenidos a partir de la historia clínica electrónica de cada 

paciente (exploración física, analítica y estudio preoperatorio). 
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Figura 3.1. Criterios diagnósticos de SdMet 

 

 

 

3.3.6.- Encuesta de satisfacción  

 

 A todos los pacientes participantes en el estudio o a sus familiares, en 

los casos de fallecimiento, se les pasó una encuesta de satisfacción en relación 

con todo el proceso, centrándose específicamente en la valoración de la 

información recibida y su utilidad desde el ingreso hasta el alta hospitalaria 

(Apéndice III).  

  

Las encuestas fueron entregadas indicando a los pacientes o familiares 

la conveniencia de su contestación de forma anónima y su entrega en un sobre 

cerrado en la consulta, con el fin de poder tener una retroalimentación sobre 

las actuaciones médicas que realizamos como profesionales sanitarios y 

conocer de mano de los pacientes las debilidades existente e intentar 

subsanarlas.  
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3.4. TAMAÑO MUESTRAL 

 

 El tamaño muestral se ha calculado considerando una precisión del 93% 

y una probabilidad esperada del 50% y una confianza del 95%, mediante la  

fórmula:  

                                                   n = Z2 · p · (1-p) / i2 

 

Lo que supone un total de 196 casos de pacientes intervenidos con 

ingreso en el SCGD del HVLG. Este número se incrementó en un 10% para 

controlar la pérdida de pacientes durante el seguimiento y aquellos casos en 

que fuera imposible acceder a la historia clínica del caso, quedando definido el 

tamaño muestral definitivo en 215 pacientes. A partir del tamaño muestral 

previsto, la muestra se obtuvo de forma prospectiva de los pacientes del 

Servicio de Cirugía General. 
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3.5. PROCESO DE REVISIÓN DE LOS CASOS A ESTUDIO 

 

La identificación de los casos a incluir en el estudio se realizó a partir del 

parte quirúrgico semanal y del registro de intervenciones quirúrgicas urgentes. 

del SCGD del HVLG. Siendo los criterios de inclusión los pacientes sometidos 

a cirugía urgente o programada. 

  

La revisión de casos incluyó el seguimiento de cada paciente desde la 

intervención quirúrgica hasta el 30 días postoperatorio, si el paciente seguía 

ingresado en el hospital, dicho día acababa el seguimiento del mismo, y si ya 

había sido dado de alta del hospital se citaba en consultas externas de cirugía 

al mes de la intervención. Se recogieron todas las morbilidades descritas por 

Copeland et al189  y en el caso de haberla, la mortalidad y su causa. Todas las 

complicaciones fueron clasificadas mediante la escala de Clavien-Dindo con el 

fin de garantizar una homogeneidad en la valoración de las mismas y facilitar 

futuras comparaciones objetivas, tanto en nuestro hospital, como con otros 

grupos. A partir de los formularios informatizados y de las analíticas de cada 

paciente se determinaron los parámetros para el cálculo de la existencia de 

SdMet.  

  

Finalmente, se compararon los resultados de complicaciones predichas 

por la herramienta informática con las observadas en el seguimiento clínico de 

los pacientes. El cálculo del riesgo quirúrgico estimado en base a la 

herramienta informática se realizó de forma prospectiva al acabar la 

intervención.  
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3.6. ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 

 Los datos se recogieron como promedios, desviación estándar (DE) o 

error estándar (EE). El uso de intervalos de confianza del 95% se indicó 

oportunamente en cada caso. La comparación de múltiples medias, se realizó 

con ANOVA de medidas repetidas y para la comparación de proporciones se 

utilizó el test de X2 de Pearson, test exacto de Fisher o la prueba Z de 

aproximación a la normal. Además se procedió a realizar el análisis univariante 

de las principales variables, así como una regresión logística binaria. 

 

 El análisis de los datos se realizó mediante los programas informáticos 

SPSS 15.0® versión para Windows (SPSS Inc., Chicago. IL. USA) y Microsoft 

Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA). Se calcularon las 

razones de mortalidad y morbilidad observada (O) y esperada (E) (ratio O:E) 

para el sistema POSSUM; una ratio de 1 indica una correlación perfecta entre 

lo esperado y lo observado; si es < 1 expresa que los resultados obtenidos son 

mejores que los esperados; y si es > 1, los resultados obtenidos son peores 

que los esperados.  

 

 Para determinar si existían diferencias estadísticamente significativas 

entre los resultados obtenidos y los esperados según las diferentes escalas de 

riesgo se aplicó el test X2 de Pearson. 
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En todos los casos se consideró una diferencia entre lo observado y lo 

esperado como significativa cuando el nivel de significación resultante era 

menor de 0,05 (p< 0,05). 
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4. RESULTADOS 
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4.1. VALIDACIÓN DE LA CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN 

 

 Para el proceso de validación de esta escala se utilizaron 50 historias 

clínicas de pacientes con distintos grados de complicación, tomadas de la base 

de datos de los autores originales de la escala, Clavien y Dindon:  

 

1.- Traducción de la escala: no se observaron problemas ni 

diferencias significativas en la comparación de las traducciones llevadas 

a cabo. Se observó una muy buena correlación interobservador 

(K=0,85).  

 

 2.- Prueba de valoración de comprensión de los distintos ítems de 

la escala: 9 de cada 10 casos presentados fueron correctamente 

valorados por los cirujanos participantes.  

 

 3º.- Grado de concordancia interobservador: se obtuvo un 

cociente Kappa global de 0,92. Lo que equivale a un grado de 

reproducibilidad de la escala muy alto y difícilmente debido al azar.   

 

 4º.- Tiempo de aplicación por paciente: el tiempo medio de 

aplicación por paciente fue de 3,5 minutos (rango: 1,5-5,3 minutos). 

 

 5º.- Cuestionario de satisfacción: el 80% de los encuestados 

consideraron que la clasificación de Clavien fue sencilla de entender en 

cuanto a su modo de aplicación. El 100% la valoró como reproducible y 

lógica. El 80% consideró que podría ser útil para sus pacientes.  
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4.2. RESULTADOS SOBRE MORTALIDAD Y MORBILIDAD 

 

4.2.1. Resultados globales de morbilidad y mortalidad  

 

 215 pacientes fueron incluidos en el estudio, cuyos diagnósticos se 

recogen en la tabla 4.1. La edad media fue de 69 años (rango: 14- 98 años), 

con una distribución por sexo de 133 hombres (62%) y  82 mujeres (38%). Se 

han excluido del estudio aquellos pacientes compartidos o derivados a otros 

servicios, y a los que no se ha podido realizar el seguimiento dentro de los 30 

días postoperatorios. 

 

 

Diagnósticos Número pacientes 

Obstrucción intestinal  5 

Amputación mayor MMII 6 

Colecistitis aguda 30 

Neoplasia de recto 7 

Eventración 10 

Neoplasia de colon 21 

Politraumatizado 5 

Obesidad mórbida 14 

Neoplasia gástrica 4 

Apendicectomía 39 

Amputación menor MMII 6 

Hernia pared abdominal 41 

Tiroidectomía 15 

Mastectomía 12 

 

Tabla 4.1. Diagnósticos de los pacientes del estudio. 
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Durante el seguimiento de la estancia hospitalaria y la visita en consultas 

externas se registraron 131 complicaciones en el grupo de pacientes (61%) 

dentro de los 30 días tras la intervención. La morbilidad registrada se recoge en 

la siguiente tabla (tabla 4.2) 

 

 

Tipo de complicación Número de 
casos 

Infección herida 27 

Peritonitis 8 

Hemorragia digestiva 2 

Dehiscencia pared 5 

Hemoperitoneo 1 

Infección urinaria 10 

Fuga anastomótica 6 

SDRA 5 

Sepsis/FMO 6 

Insuficiencia renal 4 

IAM 1 

ACV 1 

EAP 4 

TEP 1 

Neumonía 5 

Absceso intraabdominal 8 

Íleo postoperatorio 26 

Dehiscencia herida quirúrgica 11 

 
 

Tabla 4.2. Tipo y frecuencia de las complicaciones. (Abreviaturas de la tabla: FMO: fracaso 
multiorgánico; IAM: Infarto agudo de miocardio; EAP: Edema agudo de pulmón; SDRA: 

Síndrome de distress respiratorio del adulto; ACV: Accidente cerebro-vascular; TEP: 
Tromboembolismo pulmonar). 
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 De las 131 complicaciones registradas, el 80% (n=105) fueron 

complicaciones de bajo grado según la escala de Clavien (Grados I-II) y el 

resto (n=26) fuero de alto grado (III-IV). En la tabla 4.3 se detallan los tipos de 

complicaciones según la escala de Clavien.  

 
 
 
 

Tipo de complicación Grado I Grado II Grado IIIa Grado IIIb Grado IVa Grado IVb 

Infección herida qx 18 9 0 0 0 0 

Peritonitis 0 0 0 6 2 0 

HDA 0 2 0 0 0 0 

Dehiscencia pared 4 0 0 1 0 0 

Hemoperitoneo 0 0 0 1 0 0 

ITU 0 10 0 0 0 0 

Fuga anastomótica 0 5 0 1 0 0 

SDRA 0 0 0 0 5 0 

Sepsis/FMO 0 0 0 0 0 6 

Insuficiencia renal 4 0 0 0 0 0 

IAM 0 1 0 0 0 0 

ACV 0 0 0 0 1 0 

EAP 4 0 0 0 0 0 

TEP 0 0 0 0 1 0 

Neumonía 0 5 0 0 0 0 

Absceso intraabdominal 0 6 2 0 0 0 

Íleo postoperatorio 16 10 0 0 0 0 

Dehiscencia herida qx 11 0 0 0 0 0 

 
Tabla 4.3. Gradación de complicaciones quirúrgicas según la escala de Clavien 
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En la tabla 4.4 se representan los resultados globales en cuanto a 

morbilidad calculados por el sistema POSSUM y los observados en la realidad. 

Como se observa en la tabla no hubo diferencias significativas en cuanto a la 

predicción de morbilidad de estas escalas y la observada en la realidad. Siendo 

el riesgo de morbilidad esperado (67%) similar al observado (61%). 

 

 

 

Riesgo 
Eventos 

Esperados 

Eventos 

Reales 

Ratio 

O/E 

Riesgo 

Esperado 

Riesgo 

Real 

Significación 

Estadística 

Morbilidad 144     131    0,9 67%     61%     p=0.09 

 

Tabla 4.4.Resultados obtenidos en cuanto a morbilidad con POSSUM. (Abreviaturas de la 
tabla: Ratio O/E: Relación entre los eventos Observados en la realidad y los Esperados por el 

sistema POSSUM). 

 

 

 

Durante los 30 días siguientes a la intervención fallecieron 18 pacientes 

(8,3%), mientras la mortalidad estimada por la aplicación informática del 

sistema POSSUM de 18,1% (39 pacientes). Se observó por tanto una 

diferencia estadísticamente significativa entre lo estimado y lo observado en la 

realidad a favor de nuestra práctica clínica (menor número de muertes globales 

que las esperadas). La tabla 4.5 muestra las causas de mortalidad.  
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Causa de mortalidad Número de casos 

Shock séptico 8 

Fallo multiorgánico 5 

TEP 1 

Fallo cardio-respiratorio 4 

 
Tabla 4.5. Causas de mortalidad 

 

 

 

4.2.2.- Morbilidad por intervalos de riesgo 

 

En la tabla 4.6 se representan los valores de morbilidad esperada y la 

ratio O:E por intervalos porcentuales de riesgo. Al analizar la morbilidad por 

grupos de riesgo calculada por el sistema POSSUM, no se observaron 

diferencias significativas en ninguno de ellos. 

 

 

 

Riesgo 
Complicaciones 

Nº 
Intervenciones 

Complicaciones 
Esperadas 

Complicaciones 
Reales 

Ratio 
O/E 

Significación 
Estadística 

<20% 55 11 8 0,72 p=0,22 

20-40% 46  37 32 0,86 p=0,30 

40-60% 56 44 46 1,04 p=0,31 

60-80% 41 37 33 0,89 p=0,17 

80-100% 17 15 12 0,8 p=0,19 

Total 215 144 131 0.9 p=0,09 

 
Tabla 4.6. Resultados obtenidos en cuanto a morbilidad con POSSUM desglosado por 

intervalos porcentuales de riesgo. (Abreviaturas de la tabla: Nº: número; Ratio O/E: Relación 
entre los eventos Observados en la realidad y los Esperados por el sistema POSSUM). 
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4.2.3.- Mortalidad por intervalos de riesgo 

 

 La aplicación informática-POSSUM obtuvo una buena capacidad de 

predicción en cuanto a mortalidad en todos los intervalos de riesgo, como de 

forma global, sin observarse diferencias significativas en ninguno de los 

intervalos pero sí de forma global. Además, las ratios O:E son buenas en todos 

los intervalos, ya que son menores de 1 en todos los intervalos y también de 

forma global (ratio O:E global 0,7) (tabla 4.7). 

 

 

Riesgo de 

Muerte 

Nº 

Intervenciones 

Muertes 

Esperadas 

Muertes 

Reales 

Ratio 

O/E 

Significación 

Estadística 

<20% 75 3 0 0 p=0,12 

20-39% 35 5 1 0,2 p=0,09 

40-59% 65 17 10 0,5 p=0,06 

60-79% 33 9 5 0,5 p=0,11 

80-100% 7 5 2 0,4 p=0,14 

Total 215 39 18 0,45 P<0,001 

 
Tabla 4.7. Mortalidad observada y esperada por el Sistema POSSUM. (Abreviaturas de la 
tabla: Nº: número; Ratio O/E: Relación entre los eventos Observados en la realidad y los 

Esperados por el sistema POSSUM). 
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4.2.4. Síndrome metabólico y morbi-mortalidad  

 

La prevalencia global de SdMet en la muestra fue del 52%, siendo por 

grupos del 56% (n=73) en el grupo de pacientes complicados, frente al 34% 

(n=39) en el de pacientes no complicados, siendo estadísticamente 

significativas las diferencias para la existencia de SdMet entre ambos grupos 

(p=0.03) (tabla 4.8) 

 

 

 SdMet No SdMet TOTAL 

Complicados 73 58 131 

No complicados 39 45 84 

TOTAL 112 103 215 

 
Tabla 4.8. Relación del SdMet con la presencia de complicaciones quirúrgicas  

 

 

 

Se analizó también la relación entre el grado de complicación quirúrgica 

(según la clasificación de Clavien) y la presencia o no del SdMet (tabla 4.9), 

observando que un 53% de los pacientes que presentaron complicaciones de 

bajo grado (I-II) presentaban criterios de SdMet (n=56) frente a un 73% de 

pacientes (n=19) con complicaciones alto grado (III-IV), existiendo diferencias 

significativas entre la presencia de SdMet entre los pacientes con 

complicaciones de distinta gravedad (p=0,03).  
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 SdMet  No SdMet  

Complicaciones grado I-II 56 49 

Complicaciones grado III-IV 19 7 

 
 

Tabla 4.9 Relación entre el SdMet y grado de complicación 

quirúrgica (según Clavien) 

 

 

En el grupo de pacientes con complicaciones grado I-II no se hallaron 

diferencias significativas entre aquellos pacientes con SdMet y sin él (p=0,16), 

mientras que en el grupo de pacientes con complicaciones de grado III-IV sí 

hubo diferencias estadísticamente significativas entre pacientes con SdMet y 

sin el (p=0,01) 

 

En cuanto a la mortalidad observada, se registró que 13 de los 18 

pacientes fallecidos presentaban criterios de SdMet (72%), frente a 99 de los 

no fallecidos (50%), siendo las diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.04). Según refleja la tabla 4.10, no hubo diferencias significativas entre 

ambos grupos (fallecidos vs no fallecidos) en cuanto a la existencia de SdMet 

Premórbido (p=0,78) ni SdMet Mórbido (p=0,32). 

 

 

 SdMet premórbido SdMet mórbido    

Fallecidos 8 5    

No fallecidos 67 32    

 
Tabla 4.10. Relación del SdMet con mortalidad 
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4.2.5. Análisis univariante y de regresión logística  

 

 En el análisis univariante, los pacientes con SdMet presentaron una alta 

tasa de complicaciones de alto grado en comparación con aquellos pacientes 

sin SdMet (p<0,001). Ni la edad, ni el sexo, ni otras comorbilidades se 

relacionaron con un mayor riesgo de complicaciones.  

  

En el análisis de regresión logística binario en los pacientes con 

complicaciones de alto grado (Clavien III-IV) resultó significativo la existencia 

de SdMet, así como la relación con un índice POSSUM elevado (intervalos de 

riesgo>60%) no siendo significativas el resto de variables analizadas (tabla 

4.11). 

 

  

VARIABLE OR IC 95% P 

Edad 1,02 0,98-1,07 0,25 

Sexo 1,12 0,43-2,92 0,38 

Fumador 0,74 0,36-1,50 0,41 

SdMet  1,48 1,14-1,93 p<0,001 

Índice POSSUM elevado 1,44 1,02-2,03 0.04 

 

Tabla 4.11. Análisis de regresión logística 
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4.3. ENCUESTA DE SATISFACCION.  

 

La posibilidad que nos confiere la herramienta “escala POSSUM” de 

calcular el riesgo de morbi-mortalidad de nuestros pacientes tras la intervención 

nos permite transmitir a familiares y a los propios pacientes una idea bastante 

aproximada del futuro inmediato y a corto plazo tras la intervención. Mediante 

esta encuesta quisimos averiguar la repercusión que tiene esta información 

tanto en el paciente como la familia. 

 

Una vez analizadas las cuestiones más relevantes para nuestro estudio 

(apéndice III, preguntas 7 al 10), los resultados fueron los reflejados en la tabla 

4.12: 

 

 

 Excelente Muy bien Normal Mal Muy mal 

Pregunta 7 36% 43% 16% 4% 1% 

Pregunta 8 16% 33% 34% 12% 5% 

Pregunta 9 27% 36% 23% 8% 4% 

Pregunta 10 12% 38% 45% 3% 2% 

 

Tabla 4.12. Resultados de la encuesta de satisfacción. 
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Como se aprecia en la tabla, un 79% de los pacientes consideró que la 

información facilitada acerca de la posibilidad de complicaciones y mortalidad 

tras la intervención fue excelente o muy buena, de manera que dicha 

información contribuyó a disminuir la ansiedad e incertidumbre en un 49% de 

los casos.  

 

En cuanto a los resultados de calidad asistencial, el  88% de los 

pacientes se encontraban satisfechos con el servicio recibido, considerando en 

el 95% de los casos haber recibido un trato respetuoso y digno. Queremos 

resaltar que esta evaluación de la satisfacción general acerca de todo el 

proceso está también influenciada por el cumplimiento de las expectativas de 

paciente y familiares, detalle este a tener en cuenta ya que los resultados 

quirúrgicos no siempre son los deseables. 
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5. DISCUSIÓN 
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5.1. SOBRE LA METODOLOGÍA  

 

5.1.1. Big Data y el futuro de la investigación biomédica 

 

 En la actualidad, la llamada medicina basada en evidencias establece 

una jerarquía en cuanto a validez y utilidad de los distintos estudios clínicos, 

siendo los ensayos clínicos randomizados y los metanálisis de ensayos clínicos 

las fuentes de mayor y mejor evidencia científica disponible en la actualidad. 

Los estudios observacionales (de cohortes, casos y controles, de prevalencia, 

etc.) ocupan un lugar menos destacado en dicha clasificación, teniendo poca 

utilidad para sacar conclusiones aplicables a la práctica clínica248.  

  

Los ensayos clínicos randomizados, como paradigma de la investigación 

sanitaria, se basan en la selección de una muestra de pacientes adecuada 

para demostrar (o no) diferencias entre el grupo de intervención y el grupo 

control, una vez que se controlan todas las variables posibles y ambos grupos 

sólo se diferencian el uno del otro en ‘la característica a estudio’. La garantía 

que consideran los investigadores es que lo único que varía entre los grupos, 

con respecto a su estado basal es la intervención que estamos estudiando 

pero, muchas veces, los pacientes son sometidos a tratamientos subsecuentes 

o coadyuvantes que no serán considerados en el análisis final del estudio, lo 

que reduce la fuerza del estudio tal y como se ha publicado en repetidas 

ocasiones249.  

  

En los últimos años, con la informatización de la sanidad, hemos pasado 

de tener archivos manuales y muy limitados sobre los pacientes a disponer de 
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casi infinitos datos sobre cada uno de ellos. Hemos llegado a la llamada era del 

Big Data o eHealth en la que, teóricamente, combinando el poder de los 

sistemas informáticos modernos con la cantidad de datos digitales disponibles 

podríamos obtener información muy valiosa y de forma muy rápida para 

mejorar la asistencia de nuestros pacientes250.  

  

Por todo lo comentado hasta ahora, es previsible (y deseable) que en un 

futuro inmediato los ensayos clínicos randomizados vayan cediendo terreno en 

favor de los “Ensayos Clínicos Big Data”, fundamentalmente, porque la 

fortaleza de éstos reside en el hecho de que, al poder disponer de todos los 

pacientes tratados en nuestra base de datos informatizada permite obtener 

conclusiones más sólidas, además de rápidas y baratas. Los ensayos clínicos 

randomizados actuales parten de una muestra muy pequeña de pacientes 

específicos (que no tienen por qué representar al global de la población real) y 

se obtienen conclusiones generales para todos los pacientes249-251. 

Evidentemente, los “Ensayos Clínicos Big Data” deben partir de los siguientes 

supuestos para que tengan dicha validez y utilidad2:  

 

 1º.- Datos de calidad: De los miles de datos que se recogen actualmente 

en las bases informáticas sanitarias, sólo son de utilidad los realmente 

relevantes para la práctica clínica por lo que debemos de esforzarnos en 

desarrollar sistema y formularios que nos permitan disponer de dicha 

información de forma rápida y precisa. 
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 2º.- No confundir correlación con causalidad: Desde el punto de vista 

estadístico, por simple azar, sabemos que cuantos más datos tengamos 

disponibles para analizar, mayor probabilidad de que aparezcan correlaciones 

matemáticas pero que en la realidad no tienen significación clínica 

(causalidad). Por esto es muy importante saber qué buscamos y cómo hacerlo 

en estos tiempos en los que la cantidad de datos disponible es masiva porque, 

de lo contrario, estaremos aumentando el ‘ruido’ en la ciencia biosanitaria. De 

hecho, si valoramos estudios publicados sobre el tema, veremos que estos 

fallos se han repetido de forma demasiado frecuente en la biociencia actual, 

demostrándose que más de 50 artículos publicados en los que se demostraba 

correlación, cuando se hicieron estudios de intervención controlado sobre el 

tema, no se demostró en ninguno que esto fuera así252.  

 

 3º.- Lo más frecuente suele ser lo más frecuente: El concepto de eHealth 

y de Ensayos Clínicos Big Data funciona mejor cuando se trata de estudiar y 

valorar procesos frecuentes. La razón fundamental estriba en el hecho de que 

la disposición de un amplio número de registros sobre un determinado proceso 

contribuye  a mejorar su precisión y dar lugar a conclusiones más fiables. Por el 

contrario, los procesos poco frecuentes darán lugar a grandes imprecisiones y 

a llegar a conclusiones precipitadas y, en gran parte de los casos, falaces. 

 

 En base a estos tres puntos, nuestro estudio se ha desarrollado y lo 

hemos enmarcado en estas pautas de calidad ya que hemos llevado a cabo un 

estudio  con las siguientes indicaciones y pautas:  
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 1ª.- Procesos frecuentes: Hemos incluido los principales procesos de 

cirugía mayor habituales en cualquier servicio de Cirugía General y Digestiva, 

cuya probabilidad de morbi-mortalidad es moderada-alta. Con esta idea inicial, 

la disposición de datos a los que tendríamos acceso es tan amplia que la 

posibilidad de sesgo sería difícil. 

 

 2ª.- Pragmático: Consideramos que la información a la que se tiene 

acceso con este tipo de estudios debe ser lo más práctica posible. Por ello, los 

objetivos finales de nuestro estudio han sido: 1) Detectar factores de riesgo 

modificables para contribuir en un futuro a mejorar el pronóstico de nuestros 

pacientes; 2) Valorar el estado de nuestra práctica clínica y detectar áreas de 

mejora; 3) Calcular el riesgo quirúrgico de cada paciente con el fin de mejorar 

la información a pacientes y familiares y aumentar la vigilancia en los pacientes 

con alto riesgo.  

 

 3ª.- Instrumentos adecuados: Para mejorar la validez y eficiencia de 

nuestro estudio hemos recurrido a herramientas de medición validadas y con 

demostrada utilidad para “medir lo que tienen que medir”. Para ello, hemos 

usado la escala POSSUM que permite predecir morbi-mortalidad en pacientes 

quirúrgicos y que validamos previamente en España188. Por otro lado, hemos 

procedido a la validación y uso de la clasificación de Clavien en nuestro medio, 

ya que consideramos que es un herramienta muy ampliamente utilizada a nivel 

internacional para la valoración de complicaciones quirúrgicas y ha demostrado 

servir de ayuda para sistematizar y hacer más objetivables y medibles las 

complicaciones de los pacientes sometidos a cirugía, tanto desde el punto de 
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vista cualitativo, como cuantitativo. Puesto que dicha clasificación no había sido 

previamente validada en España, hemos procedido a realizar su validación 

siguiendo la metodología propuesta por los autores que la crearon224,225.  

 

 4ª.- “Lo que no se mide no se sabe”: Nos decidimos a comenzar con 

este estudio con la intención de mejorar nuestra práctica clínica en cuanto a 

resultados quirúrgicos con el fin de aprovechar las facilidades que nos aportan 

actualmente las nuevas tecnologías. Por otro lado, también queríamos 

demostrar que la “gran bola de nieve” que se puede crear con la incipiente pero 

masiva informatización de la práctica clínica en la que nos vemos inmersos 

puede contribuir a mejorar la calidad asistencial: mejorar en el sentido de que 

podríamos disponer de una retroalimentación rápida, continua y fiable sobre 

qué estamos haciendo y cómo podemos mejorarlo. Por contra, si los resultados 

de nuestro estudio no fueran adecuados para con nuestros objetivos 

asistenciales, esta investigación habría servido para llamar la atención sobre el 

rumbo de dicha ‘revolución tecnológica’ en un sentido distinto al que 

consideramos que fue su mayor impulsor: la mejora de la calidad asistencial.  

 

 

5.1.2. Google, Big Data para población general y por qué en medicina 

muchas veces, ‘menos es más’ 

 

 El acceso libre e inmediato a una gran cantidad de datos en nuestra vida 

cotidiana ha hecho contribuido a que casi cualquier persona, tenga o no 

conocimientos sobre medicina, se aventure a opinar sobre la posible etiología 
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de sus síntomas y cuadro clínico. Un estudio reciente publicado en British 

Medical Journal sobre el tema demostró que los diagnósticos correctos 

realizados por pacientes sin conocimientos en medicina gracias a búsquedas 

en Google no eran muchos mejores que el azar, mientras que si el sistema era 

usado por médicos con formación en dicha especialidad, este motor de 

búsqueda sí podía llegar a ser una herramienta muy útil para facilitar el 

diagnóstico diferencial en el caso de patologías poco frecuentes253.  

 

 Este ejemplo que hemos comentado demuestra de forma muy gráfica el 

concepto cada vez más extendido de que en Medicina ‘menos es más’. Desde 

los estudios de Daniel Kahneman y Amos Tversky sobre la denominada teoría 

de las perspectivas (“prospect theory”), se acepta que los seres humanos 

tomamos decisiones, en entornos de incertidumbre, que se apartan de los 

principios básicos de la probabilidad. A este tipo de decisiones se les 

denominó atajos heurísticos. Gracias a los estudios de este psicólogo (que por 

cierto fueron premiados posteriormente el Premio Nobel en 2002) sabemos que 

el cerebro de los expertos en casi cualquier campo de la ciencia se basa más 

en el conocimiento heurístico que en el sistemático. Es decir, nuestros cerebros 

descartan gran cantidad de posibilidades en base a unos pocos datos y de 

forma dicotómica gracias a sencillas preguntas que permiten descartar de 

forma muy eficiente. De hecho, en todos los estudios en los que se ha 

comparado el conocimiento heurístico contra potentes ordenadores y motores 

científicos de búsqueda, siempre se ha demostrado que el conocimiento 

heurístico es muy superior254-257. Esta es otra de las razones por las que hemos 

querido incluir la escala POSSUM como una herramienta de control objetivo de 
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la posibilidad de complicaciones, ya que nos permitiría comprobar que los 

hallazgos obtenidos a partir de los datos analizados son fiables y contribuiría a 

facilitar la homogeneidad de los resultados y su comparación en futuros 

estudios, tanto de nuestro grupo de investigación, como de otros grupos.   

 

 

5.1.3. Proceso de validación de la escala de Clavien 

 

A pesar de que la clasificación de Clavien se usa ampliamente en 

diferentes servicios quirúrgicos de nuestro país, nunca ha sido validada, hasta 

donde nosotros sabemos, de forma específica en España. Como todo 

instrumento de medida debe ser validado de forma precisa y demostrar su 

utilidad para un medio concreto, procedimos a hacerla. Dicho proceso consiste 

en determinar si el instrumento que estamos utilizando “mide realmente lo que 

tiene que medir”. Dado que el proceso de validación sigue unos pasos muy 

concretos y establecidos, su aplicación debería ser obligada en todos los 

estudio de este tipo.  

 

El primer paso es la traducción de la escala, si ésta se encuentra 

descrita originariamente en otro idioma distinto al nuestro. Este apartado, no 

busca realizar una traducción literal del texto, sino definir el sentido conceptual 

que cada ítem encierra. Además, es importante que el proceso sea realizado, 

al menos, por dos revisores que dispongan de: 1) Conocimientos del idioma a 

traducir; 2) Desarrollen su actividad profesional en relación con el campo de 

estudio y en el ambiente donde se va a aplicar la escala; 3) Tengan 
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conocimientos  básicos sobre tests de medición en salud y escalas de riesgo. 

En nuestro estudio, se trataba de cirujanos con amplia experiencia en estudios 

sobre medición de resultados en salud y escalas de riesgo. Una vez traducida 

debe ser aplicada a un número suficiente de pacientes y de características 

similares a los que posteriormente se vayan a utilizar, para ello nosotros hemos 

considerado el uso de 50 pacientes semejantes a los usados por los doctores 

Clavien y Dindo en su estudio original sobre la elaboración de su escala224,225.  

  

 El siguiente aspecto importante es evaluar si la escala será igualmente 

reproductible si es utilizada por observadores diferentes. En nuestro estudio 

empleamos el índice de Kappa, debido a que es un parámetro muy sencillo de 

calcular, ampliamente usado en la literatura con este fin y que mide el grado de 

concordancia interobservador258-261. 

 

  Aunque no es un parámetro obligatorio en los estudios de validación, 

nosotros recomendamos calcular de forma sistemática el tiempo medio de 

aplicación de la escala o instrumento a estudio. Siendo realistas, una 

herramienta que presente una validación muy buena en un medio concreto 

pero que precise mucho tiempo para ser cumplimentada, nunca llegará a ser 

implantada de forma efectiva en el sistema y por tanto, aunque cumpla los 

estándares de calidad de “medir lo que realmente queremos medir” no será 

práctica en el trabajo diario y dejará de ser utilizada; por tanto, a igualdad de 

calibración será mejor seleccionar aquella que se cumplimente de forma más 

rápida y sencilla. Incluso, ante dos escalas en las que una de ellas es mucho 

más larga de completar que la otra pero tiene una calibración ligeramente 
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superior, probablemente sería mejor seleccionar la más simple, ya que la 

finalidad de todos estos procedimientos es que sea utilizados y permitan 

monitorizar la práctica clínica en el tiempo y no que sólo sirvan para realizar 

estudios de investigación tipo corte transversal y ya nunca más vuelvan a 

emplearse. 

 

 Una de las limitaciones más importantes a tener en cuenta a la hora de 

hacer la validación de las escalas es el tipo de diseño del estudio (retrospectivo 

o prospectivo). Los estudios retrospectivos tienen como desventaja 

fundamental el partir de registros ya disponibles pero que no se crearon para el 

fin con el que los estamos utilizando y, por tanto, es posible que no 

dispongamos de datos necesarios para el estudio, siendo sus ventajas el 

ahorro de tiempo y dinero en su realización. Los estudios prospectivos evitan 

estas situaciones, pero tienen el inconveniente de su alto coste y mayor tiempo 

de realización. En nuestro caso, aunque el estudio de comparación ha sido 

prospectivo, el de validación de la escala fue retrospectivo por razones de 

tiempo y coste.  

 

 El cumplimiento de todos estos puntos debería ser incluido en todos los 

trabajos que tratan sobre validación de escalas, ya que son los que garantizan 

el correcto empleo de las mismas y la comparación de resultados entre 

estudios diferentes.  
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5.2. SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS  

 

5.2.1. Resultados de la aplicación prospectiva en morbilidad.  

 

En el ámbito del Big Data o eHealth es importante diseñar estudios 

sencillos pero prácticos y con las herramientas adecuadas, por ello decidimos 

utilizar la escala POSSUM frente a otras ya que permite predecir morbi-

mortalidad en el paciente quirúrgico de una forma sencilla y objetiva. Además, 

la simplicidad de uso de la escala POSSUM, al incluir sólo datos clínicos y de 

laboratorio básicos permite su uso y difusión de forma global.  

 

Aunque POSSUM se elaboró para auditar poblaciones y no para 

predecir evoluciones individuales2, existe algún estudio que demuestra esta 

capacidad predictiva individual262. Nosotros lo hemos usado en ambos 

sentidos.  

 

Los resultados de morbilidad esperados son similares a los observados 

en la realidad sin que existan diferencias significativas. Estos datos son 

compatibles con los publicados en la literatura186-201. Tampoco existen 

diferencias significativas en cuanto a morbilidad por intervalos de riesgo. 

 

En cuanto a las ratios O:E podemos ver que globalmente están dentro 

de lo que se considera buena práctica (en torno a 1 sin diferencias 

significativas con lo observado). Por tanto, consideramos que este tipo de 

estudios permiten: 1) Conocer el estado de la práctica clínica; 2) Si se detecta 



 

135 

un deterioro de la práctica clínica, pueden establecerse sistemas para detectar 

los puntos donde ha fallado y por tanto cómo resolverlo. 

 

 

5.2.2. Resultados de la aplicación prospectiva en mortalidad. 

 

 La escala POSSUM ha sido aplicada en nuestro servicio de Cirugía 

General a un número de pacientes suficiente, desde el punto de vista 

estadístico, como para poder obtener conclusiones fiables. Se han incluido 

pacientes sometidos a cirugía programada y urgente, tanto abdominal, como 

general. Tal y como demostramos en estudios anteriores, dicha escala es útil 

para ser usada de forma sistemática en servicios de Cirugía General en los que 

se interviene a todo tipo de pacientes y no sólo a pacientes con diagnósticos 

muy específicos, es decir, es útil como sistema de estratificación de riesgos 

para pacientes con procesos muy distintos en etiología y gravedad.   

 

 Globalmente, se obtuvo de forma estadísticamente significativa una 

mortalidad observada menor que la esperada, lo que nos indica que nuestra 

práctica clínica no sólo se ajusta a los estándares de calidad aceptados y 

deseables, sino que estamos por encima de los mismos, es decir, nuestras 

pautas de actuación son óptimas y, en general, conseguimos resultados más 

que satisfactorios para el global de pacientes. Además, el estar dentro de los 

estándares objetivos de calidad asistencial nos permite poder intentar detectar 

factores de riesgo reales y fiables asociados a una mayor mortalidad en 
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pacientes quirúrgicos, con el fin de contribuir a su detección precoz en futuros 

pacientes e intentar reducir la mortalidad quirúrgica y mejorar la práctica clínica.  

  

En el análisis por intervalos de riesgo no se han observado diferencias 

significativas entre lo calculado por POSSUM y lo observado en la realidad, 

estos hallazgos son compatibles con los publicados por Copeland 2,189 y, en 

general, por casi todos los grupos que han publicado resultados de POSSUM 

en Cirugía General196-201. En el grupo de menor riesgo (<20%) no hemos 

observado una sobreestimación de la mortalidad al contrario de lo que 

observaron Prytherch et al199, razón por la cual propusieron otra ecuación para 

el cálculo de la mortalidad (regresión lineal frente a la regresión logística 

propuesta por Copeland). Copeland considera que, dentro de los rangos de 

riesgo normales en los que se suelen encontrar la mayoría de los pacientes, si 

los métodos estadísticos son los adecuados, cualquiera de los dos tipos de 

regresión son igualmente útiles 2.  

 

 Todas las ratios O:E son iguales o están por debajo de 1 en nuestro 

estudio, sin diferencias significativas, lo que indica que la práctica clínica para 

con estos pacientes ha sido correcta. Incluso globalmente se ha observado una 

menor mortalidad de la esperada en nuestros pacientes. 
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5.2.3. Síndrome metabólico y morbi-mortalidad. 

 

  Al igual que en estudios previos publicados por otros autores229-238, 

hemos obtenido una relación estadísticamente significativa entre la presencia 

de SdMet y mayor morbi-mortalidad. En nuestro estudio en concreto, no sólo 

hemos medido la presencia de SdMet globalmente, sino que hemos estudiado 

y comparado la existencia del mismo en su fase inicial (SdMet premórbido), 

como en su fase avanzada, con diabetes o enfermedad cardiovascular 

asociada (SdMet Mórbido). Esta idea de valorar de forma separada el SdMet 

mórbido y premórbido que, hasta donde nosotros sabemos, no ha sido 

publicado en otros estudios (recordemos que esta distinción fue establecida 

muy recientemente por la OMS) creemos que es interesante y útil porque 

permite identificar a pacientes con factores de riesgo de morbi-mortalidad que 

podrían ser controlables en determinados casos con un tratamiento dietético 

adecuado263,264. Por otro lado, los pacientes con SdMet detectados antes de la 

intervención quirúrgica deberían ser sometidos a vigilancia intensiva y a 

estrategias terapeúticas destinadas a reducir su ya de por sí aumentado riesgo 

de morbi-mortalidad.    

  

 Hoy día es habitual la existencia de los llamados pacientes 

pluripatológicos, en los que coexisten de forma simultánea ‘la hipertensión’, ‘la 

diabetes’, ‘la obesidad’, ‘el colesterol alto’ o ‘la gota’. Hasta hace poco, contra 

todo razonamiento probabilístico asumíamos que no sólo se podía ser capitán 

y tuerto, sino que también se era cojo, manco, etc. Y, siguiendo este 

razonamiento, tratábamos de forma independiente cada uno de estos 
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‘síntomas’ con un fármaco diana específico. Aunque la ciencia de la 

probabilidad nos decía que esto no parecía ser lógico (la probabilidad de varios 

sucesos independientes en un mismo sujeto es mucho menos probable que 

varios sucesos con un origen común y muchísimo menos probable que ocurra 

de forma azarosa en tantos sujetos), no ha sido hasta hace pocos años cuando 

hemos descubierto que todas estas manifestaciones tienen un origen común 

en la llamada resistencia a la insulina y conforman el conocido síndrome 

metabólico.  

 

 El SdMet es una entidad muy bien documentada y demostrada 

científicamente pero poco valorada por los médicos actuales. En nuestro 

estudio hemos demostrado que su diagnóstico preoperatorio y el 

establecimiento de medidas de prevención podría ser una estrategia efectiva 

para tratar de reducir el riesgo de morbi-mortalidad en los pacientes 

quirúrgicos. Si conseguimos prevenir su desarrollo o, en el caso de existir, lo 

tratamos de forma precoz, podremos conseguir reducir las complicaciones 

derivadas del tratamiento quirúrgico  en nuestros pacientes.  

 

 Más allá de los objetivos de este estudio, resaltar la importancia de la 

prevención primaria no solo en los adultos, sino en los niños y adolescentes, 

porque los datos publicados sobre el tema son poco alentadores, ya que 

indican que la prevalencia del mismo en menores de 14 años está en torno al 

1%, lo que es un dato terrible y desesperanzador si no le ponemos 

remedio265,266. 
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5.2.4. Encuesta de satisfacción. Necesidades de información del paciente. 

 

La relación médico-paciente ha progresado desde finales del siglo XX 

desde un método paternalista de comunicación hasta el modelo autonomista 

que desarrollamos los médicos y pacientes del siglo XXI. Las mejoras de los 

tratamientos y resultados asistenciales, el cambio en las actitudes sociales y la 

legislación que obliga a cumplir con el derecho del paciente a tomar decisiones 

fundamentadas dirigieron la comunicación médico-paciente hacia un enfoque 

más abierto o revelador267. 

 

En consecuencia, en América del Norte y muchos países occidentales 

se practica la revelación abierta total con respecto a la enfermedad, aunque los 

médicos con frecuencia no discuten el pronóstico, a menos que un paciente 

pregunte. La renuncia a revelar un mal pronóstico con franqueza persiste en el 

sur de Europa, incluso en Italia y España268. Para los pacientes, sin embargo, 

no mencionar el diagnóstico puede engendrar sentimientos de aislamiento, 

ansiedad, falta de autonomía o control, desamparo psicológico, desconfianza, 

sospecha y un sentimiento de traición. Por otro lado, la exposición abierta del 

diagnóstico reduce la incertidumbre, mejora la participación en las decisiones 

acerca de la atención, permite el acceso al apoyo psicológico, promueve el 

autocuidado y le permite al paciente empezar a hacer planes para el futuro269. 

 

Cuando las malas noticias se dan con mucho tacto, de forma sincera y 

de manera propicia, la vivencia del paciente durante la conversación es menos 
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estresante. No ser informado sobre la gravedad de su afección o no tener la 

oportunidad de expresar sus temores e inquietudes puede llevar a que los 

pacientes crean que no se puede hacer nada para ayudarlos o puede 

impedirles entender su enfermedad270. 

 

Los resultados del análisis de la encuesta de satisfacción ponen de 

manifiesto la importancia de proporcionar a pacientes y familiares tanto una 

información completa y veraz acerca del trascurso de la intervención como una 

estimación real y ajustada del futuro inmediato y a corto plazo. Todo ello 

contribuye a la mejora de la calidad asistencial y al aumento de la  satisfacción 

del usuario, ya que la disponibilidad de información acerca de la posibilidad de 

complicaciones y el riesgo de muerte ha conseguido disminuir en nuestros 

pacientes la ansiedad y la incertidumbre sobre el futuro del proceso, al tiempo 

que les ha ayudado a crear unas expectativas más reales acerca de la posible 

evolución de la enfermedad. 

 

Muchos pacientes buscan activamente información e identifican la 

obtención de la información como una prioridad, sin embargo existe 

controversia acerca de la cantidad de información que precisa cada paciente. A 

menudo, los médicos tenemos dificultades para calcular con precisión dicha 

cantidad de información, lo que a su vez conduce a la insatisfacción del 

paciente271. De ahí la importancia de establecer una comunicación sincera y 

abierta con nuestros pacientes para poder conocer las necesidades 

particulares de cada uno de ellos, de modo que podamos individualizar cada 

caso para adecuar la información a transmitir. En líneas generales podemos 
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afirmar que brindar una información detallada al paciente le proporciona un 

sentido del control del proceso, al tiempo que puede contribuir a disminuir la 

ansiedad, mejorar el apego, crear expectativas realistas, promover el 

autocuidado y la participación, generando sentimientos de protección y 

seguridad.  

 

 

5.2.5. Sobre las fortalezas del estudio. 

 

 El Big Data es un campo muy reciente de la ciencia biomédica y, por 

tanto, con mucha capacidad de desarrollar estudios. Por un lado, la novedad 

en cualquier campo conlleva un alto grado de incertidumbre y de diseños mal 

planteados, lo que contribuye a aumentar el ruido en la ciencia y a reducir el 

conocimiento científico neto disponible. Por otro lado, toda nueva tecnología 

supone un gran estímulo para el desarrollo de la investigación y la búsqueda 

de conclusiones acertadas que permitan acotar y mejorar su aplicación en la 

realidad inmediata272. En nuestro caso, consideramos que nuestro estudio tiene 

las siguientes fortalezas:  

 

 1ª.- Objetivos modestos: La propia metodología del Big Data, tal y como 

hemos comentado anteriormente, apuesta por el diseño de estudios con 

objetivos ‘humildes’ y realistas en lugar del análisis de datos masivo. La razón 

de estos estriba en el hecho de que los objetivos realistas implican la 

elaboración de análisis específicos y reales de situaciones clínicas concretas, 

que en último lugar nos darán información útil sobre pacientes reales y sobre 
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cómo mejorar su tratamiento. El análisis masivo de datos sin un objetivo inicial 

definido nos aportará gran cantidad de información estadística en el sentido de 

correlaciones, pero poca información útil desde el punto de vista clínico.  

 

 2ª.- Herramientas adecuadas: la posibilidad de contar con herramientas 

tan útiles, versátiles, fáciles de aplicar y que aportan tanta información como 

son el sistema POSSUM, la escala de Clavien y la definición de SdMet, no sólo 

permite obtener datos de alta calidad científica, sino que facilita la 

estandarización y comparación de los mismos en estudios posteriores.  

 

 3ª.- El momento adecuado: La reciente informatización de nuestro 

sistema de salud puede ser un gran acierto para pacientes y clínicos o un gran 

fiasco. Por tanto, creemos que, en estas fases iniciales de implantación del Big 

Data en nuestro sistema de salud, someterlo a un análisis exhaustivo de sus 

posibilidades y utilidad es una de las mejores maneras de confirmar su utilidad 

y ratificar el gran gasto en inversión realizado (o no).  

 

 En resumen, ya que los gestores sanitarios o políticos (no profesionales 

de la asistencia médica) han abogado por la implantación masiva del Big Data 

en nuestro medio, es ‘obligación’ nuestra la de garantizar con su uso la mejor 

asistencia sanitaria y, para ello, debemos evaluar la utilidad de este tipo de 

tecnologías en condiciones de práctica real, que es lo que hemos propuesto en 

este estudio.  
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5.2.6. Sobre las debilidades del estudio.  

 

En general, consideramos que el estudio que hemos realizado presenta 

fortalezas suficientemente importantes y en los puntos críticos del mismo como 

para ser considerado perfectamente válido pero, también debemos reconocer 

las siguientes debilidades del mismo que deberían ser tenidas en cuenta y 

subsanadas para estudios futuros:  

 

1ª.- Gestor informático rígido y previamente implantado: El gestor 

informático SELENE fue implantado en la red de hospitales del Servicio 

Murciano de Salud desde los órganos gestores sin contar inicialmente con los 

clínicos, lo que le resta, a priori, versatilidad y utilidad por lo que es 

fundamental, dentro de las limitaciones propias de los estudios de 

investigación, evaluar dichas herramientas y ser conscientes de sus 

limitaciones.  

 

Nosotros la hemos evaluado y reconocemos que, aunque ahorra tiempo 

con respecto a la búsqueda manual, el clínico debe de dedicar un tiempo 

específico a determinar la existencia o no de los factores que definen el SdMet, 

mientras que si se hubiera configurado con un sistema de alerta o ‘nudges’ 

específico en todos los formularios del servicio de Anestesia y/o Cirugía, 

podríamos contribuir de forma sistemática y automática a su detección, 

evaluación y manejo preoperatorio en aquellos casos que fuera posible. 
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Evidentemente, en el caso de aquellos pacientes que precisen una 

intervención urgente no se podrá hacer una prevención secundaria del SdMet, 

pero consideramos que es importante conocer su existencia para realizar 

medidas más ‘intensivas’ perioperatorias en dichos pacientes para tratar de 

reducir su alto riesgo de morbi-mortalidad.  

 

2ª.- No patología de alta complejidad: el Hospital de la Vega Lorenzo 

Guirao es un centro hospitalario de primer nivel con sus recursos limitados que 

a pesar de no disponer de Unidad de Cuidados Intensivos, realiza una intensa 

actividad quirúrgica. Estas limitaciones, junto con la ausencia de unidades 

específicas,  impiden realizar intervenciones de alta complejidad tales como 

cirugía hepática, esofágica, trasplantes y otras intervenciones subsidiarias de 

cuidados críticos postoperatorios. Por ello consideramos que la generalización 

de nuestros hallazgos sería mayor de poder haber incluido una muestra 

representativa de este tipo de pacientes. Por otro lado, creemos que nuestro 

estudio cumple con la mayor parte del espectro quirúrgico habitual, por lo que, 

exceptuando este tipo de cirugías superespecializadas, nuestros resultados 

son válidos y ampliamente generalizables para la mayoría de servicios 

quirúrgicos de nuestro país.  

 

3ª.- Evaluación ‘ad hoc’: Al partir de un sistema previamente establecido, 

los datos obtenidos no pueden ser otros que los que el propio gestor 

informático SELENE permite. Aunque hemos conseguido introducir el sistema 

POSSUM para la valoración de morbi-mortalidad del paciente, el resto de datos 

importantes dependen de formularios previos y, aunque, podemos conseguir 
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algunos como el estado metabólico del paciente (SdMet), no tenemos acceso a 

otros de vital importancia como puede ser el estado nutricional del paciente, ya 

que puede ser un factor muy importante y determinante de los resultados 

quirúrgicos. Por otro lado, el poder haber comparado el estado nutricional del 

paciente con el resto de variables que hemos analizado en nuestro estudio 

habría sido fundamental para poder establecer de forma clara y contundente 

nuestros resultados.  

 

Consideramos por tanto, que incluir los parámetros del estado nutricional 

en los formularios del paciente quirúrgico sería una medida muy acertada y útil, 

tanto para mejorar la práctica asistencial, como para contribuir al desarrollo de 

investigaciones clínicas basadas en resultados de salud de alta calidad 

científica y metodológica.  

 

 

 



 

146 

5.3. SOBRE LAS CARACTERÍSTICAS IDEALES DE UN SISTEMA IDEAL DE 

EXPLOTACIÓN DE DATOS CLÍNICOS EN PACIENTES QUIRÚRGICOS. 

 

 Entre las características fundamentales que debe cumplir un sistema 

integrado en el Big Data podemos considerar los siguientes:  

  

1.- Herramientas integradas capaces de medir tanto morbilidad como 

mortalidad: el paciente quirúrgico, en general, quiere saber dos cosas: “¿En 

qué consiste la intervención?” y “¿qué probabilidad tengo de morirme?”. Por 

tanto, parece lógico y prioritario que la informatización masiva a la que estamos 

sometidos en el sistema sanitario incluya entre sus preferencias estas 

reclamaciones del paciente. Nosotros, por nuestra experiencia, recomendamos 

la inclusión del sistema POSSUM en todos los gestores informáticos sanitarios, 

no sólo porque está validado en nuestro sistema, sino porque permite de forma 

muy sencilla y precisa el cálculo del riesgo de morbi-mortalidad.  

 

2.- Aplicable a una gran variedad de intervenciones (Universalidad). Este 

punto es muy importante por dos razones: 1) En aquellos hospitales dedicados 

al tratamiento de diferentes patologías, como ocurre en general en Europa, 

sería necesario el uso de diferentes sistemas de medición dentro de un mismo 

departamento para abarcar todo el espectro de patología que tratan, lo cual 

dificultaría el manejo y cumplimentación de escalas de riesgo (diferentes 

escalas requieren información de diferentes ítems) y 2) El uso de diferentes 

escalas no permitiría comparar la actividad clínica entre diferentes 

departamentos, incluso entre los miembros de un mismo servicio (por ejemplo, 
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no se podrían comparar, de forma directa, los resultados de la unidad de 

coloproctología con los de obesidad mórbida o hepatobiliar, ya que usarían 

sistemas diferentes)189.  

 

3.- Que estime el riesgo antes de actuar sobre el paciente: esto quiere 

decir que no sólo sirva para calcular el riesgo quirúrgico, sino que debe ser 

capaz de detectar estados metabólicos adversos de forma precoz para poder 

actuar sobre ello lo más precozmente posible. En el caso de nuestros 

pacientes quirúrgicos, el elaborar un formulario obligatorio de screening de 

SdMet consideramos que sería una medida muy útil y práctica para el paciente 

quirúrgico. 

 

4.- Explotación de datos controlada: ya hemos comentado que la utilidad 

y versatilidad de los “ensayos clinicos Big Data” se basa en el diseño de 

estudios cuyas estrategias se basen en detectar asociaciones reales entre las 

enfermedades y los pacientes (no simples correlaciones) con el fin de poder 

mejorar nuestros tratamientos y reducir las complicaciones del paciente 

quirúrgico.  
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6. CONCLUSIONES 
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1. La creciente informatización de los sistemas sanitarios ha contribuido 

a homogeneizar las prácticas médicas y facilitar su estandarización.  

 

2. La progresiva informatización de los hospitales ha facilitado la 

recogida masiva de datos de los pacientes y su posible explotación 

con fines médicos. 

 

3. La informatización de los sistemas sanitarios ha contribuido a poder 

disponer de información muy útil de forma inmediata en la asistencia 

del paciente.  

 

4. La explotación informática de los resultados quirúrgicos permite 

valorar y estudiar éxitos y fracasos en los pacientes quirúrgicos. 

 

5. Una adecuada gestión del llamado Big Data puede contribuir a 

mejorar la práctica clínica y los resultados quirúrgicos. 

 

6. Disponer y analizar estos datos de interés sanitario permite mejorar 

la práctica clínica, detectar áreas de mejora y factores de riesgo 

corregibles del paciente quirúrgico.  
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7. El uso de herramientas útiles, homogéneas y de fácil aplicación como 

son el sistema POSSUM y la escala de Clavien facilita la 

estandarización y comparación entre diferentes servicios y 

hospitales. 

 

8. El estado metabólico del paciente puede ser un factor muy 

importante y determinante de los resultados quirúrgicos.  

 

9. El diagnóstico preoperatorio del síndrome metabólico y las medidas 

de prevención podrían ser una estrategia efectiva para tratar de 

reducir el riesgo de morbi-mortalidad en los pacientes quirúrgicos. 
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APENDICE I 

 

 

CASOS CLINICOS PARA LA VALIDACIÓN DEL 

SISTEMA CLAVIEN-DINDO 

 

 

1. Mujer 56 años sometida a sigmoidectomía por diverticulitis aguda. La 

paciente desarrolla fiebre y dolor abdominal 4 días tras la intervención. 

Un TAC revela un absceso intraabdominal que fue tratado mediante 

relaparotomía. La paciente fue alta 2 semanas después de la 

intervención sin complicaciones. 

 Grado IIIb 

2. Mujer 35 años sometida a tiroidectomía por cáncer. Tras la cirugía la 

paciente presenta disfonía. Se diagnostica una parálisis de la cuerda 

vocal izda que se resolvió espontáneamente al 4º día. 

 Grado I 

3. Paciente 20 años que al día siguiente de una hernioplastia presenta un 

hematoma subcutáneo que no requirió drenaje. 

 Grado I 

4. Paciente 62 años que desarrolla un fallo hepático tras hemihepatectomía 

derecha. El paciente presenta encefalopatía e inestabilidad 

hemodinámica que requirió UCI. Posteriormente desarrollo fallo renal 

que preciso diálisis. Finalmente fue alta de la UCI 3 semanas después. 

 Grado IVb 

5. Paciente 86 años con retención urinaria tras una laparotomía por 

neoplasia de recto. Fue preciso el sondaje urinario sin necesidad de más 

tratamientos. 

 Grado I 

6. Mujer 37 años que presenta disnea tras colecistectomía laparoscópica. 

Los datos analíticos sugieren embolia pulmonar que se confirma 
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mediante TAC. Se administra anticoagulación en planta, sin precisar otro 

tipo de tratamientos. 

 Grado II 

7. Paciente 49 años sometido a esofagectomía total por cáncer. Tras la 

cirugía el paciente presenta fiebre y dolor torácico, diagnosticándose 

mediante TAC una fuga anastomótica. Tras reintervención y drenaje el 

paciente desarrolla un SDRA con inestabilidad hemodinámica que 

precisa ingreso en UCI. El paciente permanece intubado durante 3 

semanas, pero finalmente es alta presentando disfagia tras el alta a 

pesar de dilataciones endoscópicas. 

 Grado IVb-d 

8. Paciente EPOC que desarrolla disnea severa 3 días después de una 

lobectomía. Fue ingresado en UCI donde recibió tratamiento con 

broncodilatadores y fisioterapia respiratoria, sin precisar ventilación 

mecánica. 

 Grado IVa 

9. Mujer 66 años con signos de íleo paralitico tras una hemicolectomía 

derecha. Precisó únicamente administración de procinéticos  

 Grado I 

10. Paciente 51 años tras cirugía ortopédica presenta pseudoobstrucción 

colónica. Se administran procinéticos que no revierten el cuadro y 

termina desarrollando signos de peritonismo debidos a una perforación 

diastásica del colon que precisa de una colectomía. Tras la intervención  

el paciente ingresa en UCI para observación, siendo alta al día siguiente 

a la planta. 

 Grado IIIb 

11. Mujer 45 años que presenta dolor abdominal 24h después de una 

colecistectomía. La función hepática resulta alterada con elevación de 

amilasa. Fue preciso realizar una CPRE, extrayendo una 

coledocolitiasis. 

 Grado IIIa 

12. Paciente 57 años que presenta anuria en el contexto de una pancreatitis 

aguda grave. Precisó diálisis de forma transitoria. 
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 Grado IVa 

13. Paciente 44 años sometido a intervención de Whipple que no pudo ser 

extubado inmediatamente por edema agudo pulmonar.48h después 

desarrolla un SDRA e inestabilidad hemodinámica a pesar de altas dosis 

de catecolaminas. El paciente fallece 4 días después por FMO 

 Grado V 

14. Mujer 25 años que desarrolla trombosis venosa profunda tras una 

apendicetomía de urgencia. Se administró tratamiento anticoagulante en 

la planta. 

 Grado II 

15. Paciente 80 años que tras una laparotomía por perforación de ulcus 

duodenal desarrolla una fistula biliar. Precisó un drenaje percutáneo de 

la vía biliar para resolución de la fístula. 

 Grado IIIa 

16. Paciente 85 años ingresado para tratamiento analgésico de fracturas 

costales. Durante el ingreso desarrolla un íleo paralitico secundario a 

mórficos que precisa colocación de SNG. Posteriormente resolución del 

cuadro. 

 Grado I 

17. Paciente 70 años que ingresa para colonoscopia programada. Durante 

la prueba se produce una perforación iatrogénica del sigma que requirió 

una laparotomía urgente. Tras sutura de la perforación el paciente fue 

alta 6 días después. 

 Grado IIIb 

18. Paciente que ingresa por ciatalgia severa que precisa tratamiento con 

opioides. Una semana después desarrolla una peritonitis por diverticulitis 

aguda complicada, precisando laparotomía urgente. Tras la intervención 

se traslada a UCI donde fallece horas después. 

 Grado V 

19. Paciente 81 años intervenido por neo de recto con postoperatorio 

prolongado por íleo. Desarrolla fiebre elevada secundaria a pionefrosis 

supurada, precisando nefrostomía de drenaje. El paciente fue alta a los 

20 días sin otra complicación. 
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 Grado IIIa 

20. Paciente joven intervenido por apendicitis aguda. Horas después de la 

intervención presenta una reacción anafiláctica tras la administración de 

metamizol que precisó tratamiento con antihistamínicos, corticoides y 

oxigenoterapia. 

 Grado II 

21. Paciente 71 años que ingresa por sepsis de origen intraabdominal. Es 

intervenido de urgencia por ulcus duodenal perforado, precisando 

posterior ingreso en UCI. Durante su estancia en UCI y a causa del 

tratamiento con drogas vasoactivas desarrolla necrosis distal de varios 

dedos de ambos pies, precisando amputación menor. Días después fue 

alta hospitalaria con necesidad de calzado ortopédico.   

 Grado IIIb-d 

22.  Mujer 45 años de edad que ingresa para tiroidectomía programada por 

bocio. En el postoperatorio inmediato presenta una disfonía secundaria 

a parálisis de una cuerda vocal objetivada mediante laringoscopia. La 

paciente es alta al 5º día pero un mes después persiste la disfonía 

durante la revisión en consultas externas.     

 Grado IIIa-d 

23. Paciente intervenido de gastrectomía subtotal por neoplasia que 

desarrolla íleo prolongado en el postoperatorio. Fue preciso la 

colocación de SNG y administración de nutrición parenteral. 

 Grado II 

24. Varón 78 años sometido a sigmoidectomía por diverticulitis de repetición. 

Al 6º día presenta dolor abdominal y fiebre, objetivándose fuga 

anastomótica que obliga a reintervenir. Durante el postoperatorio 

desarrolla un cuadro de insuficiencia renal que precisa ingreso en UCI y 

diálisis. Dos semanas después fue alta a domicilio.  

 Grado IVa 

25. Paciente cardiópata sometido a hemicolectomía derecha por cáncer. 

Durante el postoperatorio inmediato presenta dolor precordial con 

irradiación a hombro y elevación de ST en el ECG, siendo diagnosticado 
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de IAM que precisó la realización de cateterismo con colocación de 

stent. 

  Grado IIIa 

26. Varón joven y obeso sometido a apendicectomía por apendicitis aguda 

perforada. Al 4º postoperatorio desarrolla una infección de la herida 

quirúrgica que precisó apertura y drenaje.  

 Grado I 

27. Mujer 65 años sometida a resección anterior baja por neoplasia de recto. 

En el postoperatorio inmediato presenta un íleo prolongado que precisa 

colocación de SNG y nutrición parenteral. Una semana después la 

paciente fue alta a domicilio.  

 Grado II 

28. Paciente politraumatizado intervenido de urgencia por hemoperitoneo 

secundario a rotura esplénica. Horas después precisó transfusión de 2 

concentrados de hematíes por bajada del hematocrito. La evolución 

posterior fue satisfactoria. 

  Grado II 

29. Varón cardiópata intervenido por neoplasia de páncreas que al siguiente 

día de la intervención desarrolla una disminución del estado de 

conciencia con disartria y hemiparesia del lado derecho, siendo 

diagnosticado de AIT. Días después el paciente fue alta completamente 

recuperado del proceso.  

  Grado IVa 

30. Paciente 37 años sometido a tiroidectomía por carcinoma papilar que 

presenta al día siguiente de la intervención parestesias y rigidez en 

ambas manos secundaria a hipocalcemia. Precisó tratamiento con 

suplementos de calcio y calcitriol, recuperando la normocalcemia y 

siendo alta al 5º día.  

 Grado II 

31. Paciente 78 años tras cirugía ortopédica presenta íleo. Se administran 

procinéticos que no revierten el cuadro y termina desarrollando signos 

de peritonismo debidos a una perforación diastásica del colon que 
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precisa de una colectomía. Tras la intervención  el paciente ingresa en 

UCI para observación, siendo alta al día siguiente a la planta. 

 Grado IIIb 

32. Varón 45 años que presenta dolor abdominal 24h después de una 

colecistectomía. La función hepática resulta alterada con elevación de 

amilasa y fiebre. Fue preciso realizar una CPRE para drenaje de la vía 

biliar. 

 Grado IIIa 

33. Paciente 73 años que presenta anuria en el contexto de una pancreatitis 

aguda grave. Precisó diálisis de forma transitoria. 

 Grado IVa 

34. Varón 44 años sometido duodenopancreatectomía cefálica que no pudo 

ser extubado inmediatamente por edema agudo pulmonar.48h después 

desarrolla un SDRA e inestabilidad hemodinámica precisando ingreso en 

UCI. Posteriormente buena respuesta al tratamiento, siendo alta a planta 

 Grado IVb 

35. Mujer 80 años que desarrolla isquemia arterial aguda tras una 

colecistectomía de urgencia. Se realizó trombectomía de urgencia. 

 Grado IIIb 

36. Paciente 80 años que tras una laparotomía por perforación de ulcus 

duodenal desarrolla una fistula biliar. Precisó un drenaje percutáneo de 

la vía biliar para resolución de la fístula. 

 Grado IIIa 

37. Mujer 60 años sometida a sigmoidectomía por diverticulitis aguda. La 

paciente desarrolla fiebre y dolor abdominal 4 días tras la intervención. 

Un TAC revela un absceso intraabdominal que fue tratado mediante 

drenaje percutáneo. La paciente fue alta 2 semanas después de la 

intervención sin complicaciones. 

 Grado IIIa 

38. Mujer 53 años sometida a tiroidectomía por cáncer. Tras la cirugía la 

paciente presenta disfonía. Se diagnostica una parálisis de la cuerda 

vocal izda que se resolvió espontáneamente al 4º día. 

 Grado I 
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39. Paciente 42 años que al día siguiente de una hernioplastia presenta un 

hematoma subcutáneo que requirió drenaje en planta. 

 Grado I 

40. Paciente 60 años que desarrolla un fallo renal tras hemihepatectomía 

derecha. El paciente presenta desarrollo fallo renal que preciso diálisis. 

Finalmente fue alta de la UCI 3 semanas después. 

 Grado IVa 

41. Paciente 90 años con retención urinaria tras una laparotomía por 

neoplasia de recto. Fue preciso realizar sondaje vesical. 

 Grado I 

42. Mujer 60 años que presenta disnea tras colecistectomía laparoscópica. 

Los datos analíticos sugieren embolia pulmonar que se confirma 

mediante TAC. Se administra anticoagulación en planta, sin precisar otro 

tipo de tratamientos. 

 Grado II 

43. Paciente 49 años sometido a esofagectomía total por cáncer. Tras la 

cirugía el paciente presenta fiebre y dolor torácico, diagnosticándose 

mediante TAC una fuga anastomótica. Tras reintervención y drenaje el 

paciente desarrolla un SDRA con inestabilidad hemodinámica que 

precisa ingreso en UCI. El paciente permanece intubado durante 3 

semanas, pero finalmente es alta presentando disfagia tras el alta a 

pesar de dilataciones endoscópicas. 

 Grado IVb-d 

44. Paciente 78 años EPOC que desarrolla disnea severa 3 días después de 

una lobectomía. Fue ingresado en UCI donde recibió tratamiento con 

broncodilatadores y fisioterapia respiratoria, sin precisar ventilación 

mecánica. 

 Grado IVa 

45. Varón 66 años con signos de íleo paralitico tras una hemicolectomía 

derecha. Precisó únicamente administración de procinéticos.  

 Grado I 

46. Paciente 70 años que ingresa para gastroscopia programada. Al día 

siguiente de la prueba se produce una hemorragia digestiva que requirió 
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esclerosis y transfusión de hemoderivados. El paciente fue alta 6 días 

después sin más complicaciones. 

 Grado IIIa 

47. Paciente que ingresa por lumbalgia severa que precisa tratamiento con 

opioides, desarrollando un íleo paralitico que precisó la colocación de 

SNG con posterior resolución.  

 Grado I 

48. Paciente 81 años intervenido por neo de recto con postoperatorio 

prolongado por íleo. Desarrolla fiebre elevada secundaria a pionefrosis 

supurada, precisando nefrostomía de drenaje. El paciente fue alta a los 

20 días sin otra complicación. 

 Grado IIIa 

49. Paciente joven intervenido por apendicitis aguda. Horas después de la 

intervención presenta una reacción cutánea tras la administración de 

paracetamol que precisó tratamiento con corticoides. 

 Grado II 

50. Mujer joven sometida a apendicectomía por apendicitis aguda perforada. 

En el postoperatorio desarrolla una infección de la herida quirúrgica que 

precisó apertura y drenaje en quirófano.  

 Grado IIIa 
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APENDICE II 

 
 
 

CUESTIONARIO PARA FACULTATIVOS SOBRE LA 
ESCALA DE CLAVIEN 

 
 
 
Respecto a la clasificación de Clavien-Dindo para las complicaciones 
quirúrgicas: 
 
 

1. ¿crees que es un sistema sencillo? 
 

□ SI  □ NO 
 

2. ¿crees que la clasificación es reproducible? 
 

□ SI  □ NO 
 

3. ¿crees que la clasificación es lógica? 
 

□ SI  □ NO 
 

4. ¿la consideras útil para tu práctica diaria? 
 

     □ SI  □ NO 
 

5. ¿cuánto tiempo empleaste en definir el grado de complicación en 
cada caso? 
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APENDICE III 

 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO PARA 
EL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL Y DIGESTIVO 

 

 

Con la finalidad de ofrecerle un mejor servicio, le agradeceríamos que dedicara unos minutos a 
cumplimentar este breve cuestionario, valorando su nivel de satisfacción con el servicio recibido. 
 

 Muchas Gracias por su colaboración. 
 

 

   
 

 
 

 

Indique la intervención realizada: ……………………………………………………………………        
 
¿Si lo requiriese volvería a intervenirse en nuestro servicio?  
 
                          SI      NO                                                            
 
SUGERENCIA O RECOMENDACIÓN PARA MEJORAR NUESTRO SERVICIO:  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

VALORACIÓN INICIAL   Excelente Muy bien Normal Mal  Muy Mal  

1.  Tiempo de espera transcurrido entre que 
solicitó la intervención y la cita      

2. Gestión administrativa de la programación y 
facturación de la intervención      

3. Tiempo de espera transcurrido entre la hora 
citado para la intervención y la entrada a 
quirófano      

EQUIPO MÉDICO Excelente Muy bien Normal Mal  Muy Mal  

4. Conocimiento y competencias   
     

5.  Amabilidad y respeto mostrado  
     

6.  Información proporcionada sobre la 
intervención quirúrgica      

7.  Información proporcionada  acerca del 
riesgo de complicaciones tras la intervención      

8. ¿La información recibida ha contribuido a 
reducir su ansiedad y crear expectativas 
realistas?      

CALIDAD  Excelente Muy bien Normal Mal  Muy Mal  

9. Grado de satisfacción con el servicio recibido 
     

10. Valoración del respeto a sus derechos como 
paciente y a su dignidad      
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