
Editorial

Inter �es de las escalas de morbilidad en cirugı́a general

Interest in morbidity scores and classification in general surgery

La importancia de la evaluación de la calidad en cirugı́a ha

aumentado en los últimos años. La recogida, presentación y

comparación de los resultados de procedimientos quirúrgicos

podrı́a contribuir a detectar y corregir deficiencias en los

cuidados quirúrgicos ası́ como a mejorar su rendimiento. En

Estados Unidos existen amplias bases de datos, como el

programa de mejora de la calidad en cirugı́a ‘‘National

Surgical Quality Improvement Program’’ (NSQIP), con el fin

de registrar los resultados de los procedimientos quirúrgicos,

puntuar la calidad de los hospitales y evaluar el rendimiento

de la cirugı́a. Al registrar el rendimiento de los hospitales es

posible disminuir la morbimortalidad de las intervenciones

quirúrgicas1. Por otra parte, en varios paı́ses como Estados

Unidos y el Reino Unido se est �a empezando a hacer pública la

información relativa a los resultados quirúrgicos, lo que

puede constituir una presión importante para que se incre-

menten los est �andares de atención. Este desarrollo est �a

impulsado por los propios pacientes, que actualmente est �an

muy bien informados sobre sus enfermedades y que buscan

el mejor tratamiento posible, ası́ como por los responsables

de polı́ticas de salud y los proveedores de servicios sanitarios

que intentan reducir los exagerados costes m �edicos.

La investigación de resultados es una tarea laboriosa. La

evaluación de los ı́ndices de morbimortalidad, tal como se

hace en la mayor parte de los estudios sobre cirugı́a, no refleja

la calidad de �esta, ya que la población tratada puede diferir

ampliamente en cuanto a su riesgo preoperatorio2. Por tanto,

para poder realizar comparaciones v �alidas es necesario llevar

a cabo un ajuste apropiado de los diferentes casos. Pero los

datos que sólo tienen en cuenta la variación de riesgo entre

pacientes no resultan de utilidad si no existe un consenso

acerca de cómo se han de dar a conocer los resultados de la

cirugı́a. Adem �as, se ha de tener en cuenta la gravedad de las

complicaciones postoperatorias, ya que implican una estan-

cia m �as larga en el hospital3, costes m �as elevados4 y una

menor satisfacción del paciente5.

El riesgo que tiene un paciente de tener complicaciones en

el postoperatorio puede establecerse de una manera intuitiva

(es decir, expresada en grados, tal como propone la Sociedad

Americana de Anestesistas [ASA], o con la ayuda de una

escala visual analógica [EVA]) o bien por sistemas objetivos de

puntuación. El valor de la predicción subjetiva de complica-

ciones postoperatorias se ha reconocido desde la

introducción del sistema de grados ASA. Esta interpretación

subjetiva del estado de salud y de riesgo de los pacientes ha

ganado amplia aceptación a pesar de su falta de criterios

objetivos de evaluación. El inconveniente de esta clasificación

es que el riesgo intrı́nseco de la intervención quirúrgica que

se va a realizar no se tiene en cuenta cuando el perfil de riesgo

del paciente es altamente dependiente del tipo concreto de

cirugı́a. Es bastante obvio que no podemos esperar el mismo

riesgo de complicaciones postoperatorias tras una hemorroi-

dectomı́a que tras una esofagectomı́a. Recientemente, un

artı́culo de Woodfield et al6 presentaba un sistema de

evaluación del riesgo basado en una escala visual EVA.

Usando este tipo de enfoque, el procedimiento quirúrgico

que se va a realizar se incluye en el an �alisis de manera

intuitiva y se corrige de esta manera la limitación del sistema

ASA de puntuación. Sin embargo, este tipo de enfoque tiene

varios inconvenientes. Primero, la evaluación intuitiva del

riesgo se basa en la experiencia, por lo que para los cirujanos

m �as jóvenes la validez de la intuición como buen m �etodo de

predecir el riesgo queda limitada. Por otra parte, existe la

posibilidad de inflar la evaluación del riesgo, ya que cuanto

mayor sea el riesgo estimado, mejor parecer �a el resultado una

vez incluida la ponderación del riesgo. Por todos estos

motivos se aconseja un sistema objetivo de predicción del

riesgo.

Los sistemas de evaluación del riesgo en cirugı́a se utilizan

para estimar de una manera estandarizada la posibilidad de

desarrollar complicaciones postoperatorias para un paciente

determinado o una población concreta. Durante los últimos

años se han definido varias formas de realizar esta

evaluación. Estas escalas se pueden clasificar en tres catego-

rı́as7: en primer lugar, existen sistemas gen �ericos para evaluar

el riesgo en operaciones, tales como la escala POSSUM8

(Physiological and Operative Severity Score for the Enumera-

tion of Mortality and Morbidity), que mide la gravedad

fisiológica y quirúrgica para la evaluación de la morbimorta-

lidad. En segundo lugar, existen escalas especı́ficas para una

clase de morbilidad, como son los ı́ndices Goldman y Detsky

(para complicaciones cardı́acas)9,10.

Por último, hay escalas relacionadas con afecciones o

enfermedades determinadas, como son las escalas APACHE
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II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II)11 o el

criterio de Ranson para pancreatitis aguda12. Sin embargo, a

pesar de la existencia de estas escalas, �estas no se utilizan

normalmente para evaluar la calidad de los procedimientos

quirúrgicos. La razón es la complejidad de estas escalas o su

especificidad para una población determinada.

Tan sólo unos pocos sistemas de evaluación num �erica del

riesgo han ganado amplia aceptación en cirugı́a; la escala

POSSUM7 es la que probablemente ha alcanzado mayor

reconocimiento. Aunque el sistema POSSUM se ha validado

en varias subespecialidades quirúrgicas y ha demostrado ser

una herramienta muy v �alida para el control de calidad de la

cirugı́a, requiere realizar ex �amenes preoperatorios, tales

como radiografı́as tor �acicas, electrocardiogramas o extraccio-

nes de sangre, para evaluar el riesgo preoperatorio en todos

los pacientes. Sin embargo, estos ex �amenes no se llevan a

cabo de manera habitual en todas las operaciones. Adem �as, el

sistema POSSUM no se basa únicamente en par �ametros

preoperatorios. Esto representa un problema, ya que el riesgo

de un paciente podrı́a verse influenciado por la calidad de la

propia operación. Adem �as de esto, el identificar el riesgo de

un paciente antes de la operación es importante para que �este

pueda dar su consentimiento informado o considerar trata-

mientos alternativos. En tercer lugar, POSSUM se ha utilizado

con �exito como herramienta de auditorı́a, especialmente para

predecir la mortalidad operatoria. Sin embargo, la mortalidad

es baja tras la mayor parte de las operaciones y, por tanto, es

discutible como herramienta para evaluar la calidad en la

población general a la que se le realiza cirugı́a13.

Cualquier evaluación de los resultados de las operaciones

quirúrgicas seguir �a siendo poco útil a menos que haya un

m �etodo común para notificar las complicaciones quirúrgicas.

La falta de estandarización dificulta en gran medida el

an �alisis de la literatura m �edica existente sobre cirugı́a. Como

ejemplo, en recientes metaan �alisis de pruebas relativas a la

eliminación de partes del p �ancreas en casos de c �ancer, se han

registrado numerosos casos que presentaban complicaciones

(18–54%) pero pocos con necesidad de volver a operar

(4–9%)14. Este resultado pone de manifiesto la necesidad de

utilizar una definición y una clasificación estandarizada de

las complicaciones, ya que el hecho de que los ı́ndices de

segundas operaciones sean comparables implica que son las

diferentes definiciones de las complicaciones postoperatorias

las causantes de la discrepancia en los resultados informados

m �as que diferencias reales en la calidad de la operación.

En el año 2004 introdujimos una clasificación de las

complicaciones15 basada en un intento anterior de graduar

la morbilidad postoperatoria16. El principio b �asico, basado en

el tratamiento requerido para corregir la complicación, se ha

mantenido. Este tipo de enfoque limita la posibilidad de una

interpretación subjetiva y cualquier tendencia a puntuar a la

baja la complicación. Adem �as, esta clasificación es particu-

larmente útil a la hora de realizar an �alisis retrospectivos en los

que las complicaciones pueden no estar descritas en detalle,

pero donde normalmente hay documentación disponible

sobre las pruebas de diagnóstico y el tratamiento realizado.

Otra razón para incluir procedimientos terap �euticos en una

clasificación de complicaciones es el hecho de que pueden

inducir a una mayor morbilidad y, por tanto, contribuir a la

gravedad de la complicación. La fiabilidad de esta clasificación

puede demostrarse mediante su correlación con la

prolongación de la estancia en el hospital y el riesgo

preoperatorio en nuestra muestra15. Adem �as, esta

clasificación se considera objetiva y ha demostrado que pudo

reproducirse en una encuesta internacional en la que han

participado 144 cirujanos15. Esta clasificación actualmente se

usa ampliamente en la literatura m �edica a nivel mundial para

informar sobre los resultados enmuchos campos de la cirugı́a.

Como conclusión, las clasificaciones en cirugı́a son nece-

sarias para facilitar la evaluación e interpretación de los

resultados. Sin embargo, para que resulten de utilidad para la

pr �actica clı́nica, estas clasificaciones han de ser objetivas y

f �aciles de usar. Deber �an impedir la interpretación subjetiva,

tanto de los factores de riesgo como de la gravedad de las

complicaciones postoperatorias, de manera que sean compa-

rables. Sólo los resultados objetivos, ajustados al riesgo y

estandarizados, nos permitir �an analizar nuestro trabajo

diario y evaluar las pr �acticas clı́nicas comunes. Sin este tipo

de enfoque, la evaluación de la calidad en cirugı́a no ayudar �a

a alcanzar su objetivo: una mayor calidad de la cirugı́a a un

menor costo.
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