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OBJETIVO: En el presente articulo se describen los métodos
y las conclusiones del primer estudio espaiol de benchmar-
king en cirugia toracica. Los objetivos propuestos fueron:
describir la casuistica de resecciéon pulmonar desarrollada en
9 hospitales espaioles, comparar indicadores de calidad en-
tre los 9 centros participantes e identificar y proponer areas
de mejora comunes para los procesos de reseccion pulmonar.

METODOS: Se utilizé como fuente de informacion el con-
junto minimo basico de datos de los afios 2002 y 2003 de los
procesos de lobectomia 0 neumonectomia. Los indicadores
de resultados seleccionados fueron: mortalidad hospitalaria,
morbilidad, estancia y readmisiones urgentes en los 30 dias
siguientes al alta, ajustadas por complejidad de los casos.
Una vez presentados los resultados entre los participantes,
se identificaron las unidades con mejores resultados y se dis-
cutieron diversas propuestas de mejora.

RESULTADOS: Se ha estudiado un total de 1.666 procedi-
mientos (1.276 lobectomias y 390 neumonectomias). Se de-
tectaron diferencias en estancia media, mortalidad, tasa de
readmisiones y morbilidad, que permitieron identificar uni-
dades, de complejidad equiparable o superior, con baja
mortalidad y estancia. Sin embargo, en estas unidades se
apreciaron tasas de morbilidad y readmision mas elevadas.

CONCLUSIONES: Se propusieron medidas encaminadas a
registrar todos los diagnésticos relevantes en los informes de
alta, disminuir las estancias inadecuadas y estandarizar los
procedimientos que permitiran en el futuro establecer crite-
rios fiables para mejorar la calidad de los procesos de resec-
cién pulmonar.

Palabras clave: Reseccion pulmonar. Benchmarking sanitario.
Vias clinicas. Calidad de la prdctica clinica.

Pilot Benchmarking Study of Thoracic Surgery
in Spain: Comparison of Cases of Lung Resection
and Indicators of Quality

OgjECTIVE: This article describes the methods and conclusions
of the first Spanish benchmarking study of thoracic surgery.
The proposed aims were to describe cases of lung resection
in 9 Spanish hospitals, compare indicators of quality among the
9 participating centers, and identify and propose common areas
where lung-resection processes could be improved.

METHODS: Information was taken from the minimum
basic data set for lobectomy and pneumonectomy processes
performed in 2002 and 2003. The chosen outcome indicators
were in-hospital mortality, morbidity, length of hospital stay,
and emergency readmissions within 30 days of discharge,
adjusted according to surgical complexity. Once the results had
been analyzed, the participating centers with best outcomes
were identified and a variety of proposed improvements were
discussed.

REsuLTS: A total of 1666 procedures (1276 lobectomies
and 390 pneumectomies) were studied. We found differences
in mean length of stay, mortality, readmission rate, and
morbidity that identified centers with lower mortality or
shorter hospital stay for comparable or more complex surgical
procedures. However, higher morbidity and readmission
rates were found in these centers.

CONCLUSIONS: Measures were proposed to ensure that
relevant diagnostic information is recorded on discharge. It
was also proposed to reduce unnecessarily long hospital
stays and to standardize the procedures. With such an
approach, reliable criteria that improve the quality of lung-
resection processes can be established in the future.
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Introducciéon

El concepto de benchmarking (palabra que no tiene
traduccion al castellano) proviene de la empresa privada
no sanitaria y se refiere a un proceso continuo de com-
paracién de la propia eficiencia (en términos de produc-
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tividad, calidad y practicas) con otras organizaciones
que representan la excelencia en una actividad
concretal. Su practica se ha extendido a multitud de ac-
tividades profesionales, entre ellas la medicina, en un
intento de identificar posibles areas de mejora en fun-
cién de los mejores resultados de otras unidades clini-
cas comparables.

En este articulo se presenta una iniciativa de bench-
marking en cirugfa tordcica en la que han participado 9
unidades de cirugia tordcica de hospitales universitarios
espaiioles. Los objetivos especificos de la publicacién
son: a) describir la casuistica de reseccion pulmonar de-
sarrollada por los servicios de cirugia tordcica de 9 hos-
pitales universitarios espafioles; b) comparar, entre los 9
centros participantes, varios indicadores de calidad (es-
tancia hospitalaria, morbilidad postoperatoria, mortali-
dad intrahospitalaria y readmisiones urgentes a los 30
dias del episodio original) en los procesos de lobecto-
mia y neumonectomia, y c) identificar y proponer, por
consenso entre los participantes, algunas dreas de mejo-
ra comunes para los procesos de reseccion pulmonar,
basadas en la experiencia de los grupos con mejores re-
sultados.

Métodos
Centros participantes

En este estudio han participado los Servicios de Cirugia To-
racica de los hospitales siguientes: Complejo Hospitalario
Juan Canalejo (A Corufia), Hospital Clinic i Provincial de
Barcelona, Hospital Universitari Vall d’Hebron (Barcelona),
Hospital Universitario de Salamanca, Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol (Badalona, Barcelona), Hospital Uni-
versitari Sagrat Cor (Barcelona), Hospital de Canarias Dr. Ne-
grin (Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas), Hospital Do-
nostia (San Sebastidn) y Hospital Clinico San Carlos (Madrid).

Fuente de datos

La fuente de informacién para el estudio ha sido el conjun-
to minimo bésico de datos (CMBD) de hospitalizacién corres-
pondientes a los afios 2002 y 2003, proporcionados directa-
mente por los centros participantes, sin intervencion de los
responsables de la unidad de cirugia toracica.

Seleccion de casos

Los casos objeto de estudio han sido todas las altas de hos-
pitalizacion registradas en los hospitales en los afios 2002 y
2003 en las que se efectué una lobectomia o una neumonecto-
mia. La identificacién de estos casos se ha efectuado a partir
de los codigos de la novena edicién de la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades, Modificacién Clinica (CIE-9-MC)
presentes en los procedimientos quirdrgicos registrados: lo-
bectomia (cédigos CIE-9-MC: 32.4 y 32.3) y neumonectomia
(c6digos CIE-9-MC: 32.6 y 32.5).

Indicadores de resultados

La valoracién de resultados se ha basado en los siguientes
indicadores:

1. Estancia media. Se han diferenciado la estancia media
preoperatoria, la postoperatoria y la global en cada uno de los
2 procedimientos estudiados. La estancia media se ha ajusta-
do por grados de complejidad, como se detalla mas adelante.
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2. Mortalidad. Se ha tenido en cuenta la mortalidad intrahos-
pitalaria, que también se ha ajustado por grados de complejidad.

3. Complicaciones. Inicialmente se calcularon las tasas de
diversas complicaciones postoperatorias, concretamente: atelec-
tasia, neumonia postoperatoria, enfisema subcutdneo posqui-
rirgico, taquicardia supraventricular, edema pulmonar posneu-
monectomia, fistulas broncopleurales (en lobectomias y neu-
monectomias, de forma diferenciada), fuga aérea mantenida en
el postoperatorio, lesion del nervio recurrente, neumotdrax ia-
trogénico, insuficiencia respiratoria postoperatoria, paralisis del
diafragma, hemorragia postoperatoria, tromboembolia pulmonar
y shock postoperatorio. Sin embargo, la falta de criterios de
clasificacion previos al estudio y la disparidad observada en
las definiciones de cada complicacién aconsejaron analizar la
tasa global de complicaciones postoperatorias para cada proce-
dimiento y evitar extraer conclusiones relacionadas con com-
plicaciones concretas.

4. Readmisiones. Se ha calculado la tasa ajustada de read-
misiones urgentes a 30 dias del alta del primer ingreso hospi-
talario, ajustada por complejidad.

El ajuste por complejidad se ha realizado mediante la clasi-
ficacion de los grupos relacionados con el diagndstico refina-
dos. Cada grupo relacionado con el diagndstico se subclasifi-
ca en 4 categorias de gravedad (de 0 a 3, donde O es el grado
de menor gravedad) si el proceso es quirdrgico, como es el
caso de los pacientes estudiados?. Este ajuste permite tener en
cuenta en los resultados el nivel de gravedad de los pacientes.

Meétodos del andlisis de los datos y discusion de los mismos

La recogida y andlisis de los datos se encargd a una empre-
sa privada (IASIST S.A., Barcelona), donde se asignd un c6-
digo a cada hospital —solamente conocido por el facultativo
de cada unidad participante— para que la presentacién de re-
sultados fuera anénima. Se efectuaron 2 reuniones presencia-
les en las que se discutieron los resultados obtenidos y se
acordaron unas recomendaciones basadas en el consenso de la
mayoria de los participantes. Dichas recomendaciones se ba-
saron en la experiencia de los centros con mejores resultados
y, por lo tanto, no pueden considerarse conclusiones deduci-
das de un método cientifico.

Resultados

Se ha estudiado un total de 1.666 procedimientos
(1.276 lobectomias y 390 neumonectomias) de los afios
2002 y 2003. La distribucién de los casos por hospitales
se presenta en la tabla I. En la figura 1 se muestra la
distribucién de los casos por complejidad y hospital.
Puede apreciarse una distribucién no homogénea de la

TABLA 1
Casuistica analizada. Los hospitales estan codificados para
evitar su identificacion (H1-H9)

Hospital Lobectomias Neumonectomias
H1 137 61
H2 169 63
H3 71 27
H4 58 19
H5 124 41
H6 170 61
H7 186 45
HS8 200 47
H9 161 26
Total 1.276 390
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casuistica en cuanto a complejidad. En algunos hospita-
les la tasa de pacientes con gravedad baja (grados 1y 2)
€S mayor que en otros centros.

En la tabla II se ofrece un resumen de los indicadores
analizados. En la figura 2 se presentan graficamente los
datos de estancia hospitalaria conjunta para los 2 proce-
dimientos. Destaca la baja estancia de 2 centros (H3 y
H7). Si comparamos con los datos de la figura 1, el H7
tiene una casuistica mds compleja, comparable a la del
HS. La mortalidad global puede verse en la figura 3. La
menor mortalidad corresponde a H7 y a H3, centros con
casuisticas distintas en cuanto a complejidad. Sin embar-
go, las tasas de complicaciones y readmisiones urgentes
(figs. 4 y 5) son mads altas en el caso de H7, lo que con-
trasta con la mortalidad hospitalaria de este centro.

Discusion
Importancia y significado de los estudios
de benchmarking en el dmbito clinico

Existe la demanda, tanto dentro del propio sector sa-
nitario como fuera de él, de mejorar el conocimiento de
los resultados, la eficacia y la eficiencia de los centros
sanitarios. De hecho, es facil encontrar en la prensa ac-
cesible no sélo a la profesién sanitaria® y en Internet*
diversas iniciativas de comparacién de resultados clini-
cos tanto en Espafia con en otros paises.

El estudio que presentamos no debe interpretarse
como un intento de clasificar a las unidades partici-
pantes en buenas o malas. Nuestro estudio se ha disefia-
do al margen de consideraciones econémicas —y en esto
difiere de los estudios similares que se realizan en la
empresa privada— y se ha organizado con la finalidad de
comparar unidades para identificar y actualizar oportu-
nidades de mejora de la préctica clinica. El objetivo ex-
puesto supone un compromiso con la direccién de las
unidades y un esfuerzo inicial para entender la organi-
zacién interna de las précticas y procesos analizados,
ya que es dificil apreciar las diferencias entre los siste-
mas propuestos por los distintos participantes si no se

TABLA II
Resumen de indicadores por procesos y para toda
la poblacion estudiada

Indicador Grupo benchmarking

Lobectomias (n = 1.276)

Estancia media (dias) 12,5
Mortalidad 51 (3,9%)
Complicaciones 363 (28,4%)
Readmisiones 84 (6,5%)
Neumonectomias (n = 390)
Estancia media (dias) 13,6
Mortalidad 40 (10,2%)
Complicaciones 178 (45,6%)
Readmisiones 43 (11%)
Resecciones (n = 1.666)
Estancia media 12,7
Mortalidad 91 (5,4%)
Complicaciones 541 (32,4%)
Readmisiones 127 (7,6%)
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Fig. 1. Distribucion de la casuistica por gravedad y hospitales (datos en
porcentajes). H1-H9: hospitales participantes, codificados; BC: medias de
los hospitales participantes.
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Fig. 2. Estancia hospitalaria global de la serie analizada. Datos brutos y
ajustados por gravedad. H1-H9: hospitales participantes, codificados.
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Fig. 3. Mortalidad global de la serie analizada. Datos brutos y ajustados
por gravedad.
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Fig. 4. Comparacion de la prevalen-
cia de diversas complicaciones post-
operatorias por hospitales. A: ate-
lectasia pulmonar o lobular; B:

neumonia nosocomial; C: fibrila-

ciéon auricular; D: fuga aérea per-
9 sistente; E: neumotérax postopera-
torio; F: insuficiencia respiratoria
postoperatoria; G: hemorragia pos-
toperatoria.
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Fig. 5. Readmisiones. Datos brutos y ajustados por gravedad. H1-H9:
hospitales participantes, codificados.

conoce a fondo la organizacion de los procesos en el pro-
pio hospital®.

En la actualidad no existen estudios rigurosos que
demuestren efectos clinicos beneficiosos de los proce-
sos de mejora continua de la calidad en las unidades
hospitalarias, pero algunos investigadores han sefialado
que este tipo de estudios deberfan iniciarse en el seno
de las sociedades médicas a gran escala’.

Limitaciones del estudio actual

Este es el primer estudio de benchmarking que se lle-
va a cabo en Espafia en el dmbito de la cirugia tordcica
y presenta diversas limitaciones y defectos que deberian
corregirse en el futuro.
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El primer problema es la ausencia de unidades de to-
das las areas geograficas espaifiolas, lo que sin duda res-
ta validez a las conclusiones y recomendaciones.

El origen de los datos analizados también se presta a
discusion. En Espafia se ha observado que existen erro-
res importantes en la codificacién del CMBD, especial-
mente relevantes en la codificacién de procedimientos®.
Metodoldgicamente seria mucho mds valorable que los
datos procedieran de un registro prospectivo con control
interno de calidad, método que ha seguido, por ejemplo,
el Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de
la Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tor4ci-
ca (SEPAR)’. Las limitaciones de los estudios de bench-
marking basados en los datos del CMBD se han discuti-
do de forma més amplia en un articulo de Peir6'.
Segun este autor, la utilizacién de dichos datos presenta
el inconveniente, entre otros, de que no se recoge ade-
cuadamente la complejidad de los pacientes con comor-
bilidad mdltiple o complicaciones. Ademads, segin este
mismo autor, el hecho de que el CMBD esté basado en
la clasificaciéon de enfermedades CIE-9-MC tiene la
consecuencia de que agrupa bajo el mismo cédigo a pa-
cientes muy diferentes.

A pesar de lo dicho anteriormente, una ventaja de
nuestro estudio es que existe la garantia de que los da-
tos no han sido manipulados por los participantes, pues-
to que se han recogido directamente de los datos del
CMBD del hospital.

Se han seleccionado algunas variables relacionadas
con los resultados que son también discutibles. La defi-
nicidén de mortalidad utilizada en nuestro estudio (morta-
lidad intrahospitalaria) no representa toda la mortalidad
atribuible a los procedimientos, y se ha publicado que
incluso la mortalidad a los 30 dias de la cirugia repre-
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senta tan s6lo el 50% de la mortalidad quirdrgica''. Por
otra parte, la mortalidad hospitalaria es una variable muy
robusta, ya que se recoge sistematicamente en el CMBD
y nos parece una variable valida para comparar la activi-
dad de los hospitales participantes. No existen datos de
referencia con los que comparar los resultados de morta-
lidad presentados. Probablemente las cifras de mortali-
dad més adecuadas para establecer comparaciones son
las publicadas recientemente en Europa'?, segtin las cua-
les la mortalidad hospitalaria actual en la lobectomia es
del 2% y en la neumonectomia del 4%. Las cifras son
inferiores a las medias del grupo constituido para este
trabajo, pero coinciden con los datos de las unidades de
mejores resultados de nuestro estudio.

Hemos encontrado dificultades para analizar la mor-
bilidad de los procedimientos estudiados. De hecho, las
tasas probablemente no se corresponden con la realidad
y hemos puesto de manifiesto la conveniencia de mejo-
rar la codificacion clinica y el registro de informacién
para poder tener mejores resultados y una mayor homo-
geneidad que permita la comparacién de la morbilidad
de diversos centros. En el futuro esperamos poder con-
tar con datos mds concluyentes referidos a la morbili-
dad operatoria y ser capaces de analizar el indice de
complicacién ajustado por riesgo, al menos en las com-
plicaciones mds prevalentes en reseccién pulmonar.

La tasa de readmisiones urgentes se ha estudiado en
la bibliograffa como un indicador de buena practica'®.
Algunos articulos publicados sefialan que la estancia
hospitalaria corta en reseccién pulmonar no se relaciona
con la tasa de reingresos'*. De todas formas, no existe
mucha informacién que nos permita valorar el significa-
do real de las tasas de readmisi6n encontradas en nues-
tro estudio.

Finalmente, respecto a la estancia hospitalaria, debe-
mos decir que es un parametro muy estudiado en la ac-
tualidad por su relacién directa con el coste de los pro-
cedimientos. En Espafia la estancia hospitalaria para la
reseccién pulmonar es muy variable'’. Se ha publicado
que la estandarizacién de los procesos de reseccion pul-
monar permite disminuir la estancia sin empeorar los
resultados clinicos'é, y nuestro estudio podria en el futu-
ro facilitar el disefio de vias clinicas de reseccién pul-
monar, basadas en un amplio consenso entre profesio-
nales directamente implicados en la atencién a
pacientes, que permitieran el ahorro de estancias hospi-
talarias.

Conclusiones y recomendaciones del grupo
participante en el estudio

Las que se enumeran a continuacién deben conside-
rarse recomendaciones del grupo participante en el es-
tudio y no retinen las condiciones para ser consideradas
conclusiones cientificas propiamente.

Sobre los resultados funcionales. Los elementos de me-
jora aportados por los hospitales que presentan mejores
resultados son los siguientes:

1. Proceder sistematicamente al ingreso del paciente
el dia antes o incluso en el mismo dia de la intervencion.

2. Modificar la practica habitual para las pruebas pre-
anestésicas. Se proponen 2 modalidades organizativas:

—Acordar con el servicio de anestesia que el paciente
sea citado el mismo dia para la consulta quirdrgica y
preanestésica. Se trata de una opcién muy valorada por
el paciente, ya que s6lo acude al hospital en una oca-
sion.

—Acordar con el servicio de anestesiologia una guia
clinica de evaluacidn preoperatoria de los pacientes pro-
gramados para reseccién pulmonar y realizar la consul-
ta preanestésica el dia del ingreso del paciente.

3. En el caso de que se produzcan anulaciones de in-
tervenciones quirdrgicas por problemas estructurales u
otros, no desprogramar los casos siguientes. El paciente
cuya intervencion se ha anulado deberia ser dado de alta
y programado a la mayor brevedad posible.

4. No llevar a cabo traslados de pacientes de otros
servicios para intervencién quirdrgica. Los pacientes
procedentes de derivaciones internas de otros servicios
son dados de alta y programados para intervencién qui-
rirgica en un ingreso hospitalario diferente.

5. Algunos centros han optado por hacer mas restric-
tivos los criterios de ingreso postoperatorio en la unidad
de cuidados intensivos, de manera que la menor necesi-
dad de camas determina menos anulaciones quirtdrgicas.

Otras medidas con influencia en la estancia hospita-
laria propuestas por los grupos con mejores resultados
incluyen establecer protocolos de analgesia postopera-
toria e indicar altas hospitalarias con valvulas de Heim-
lich!”. También se ha comunicado dentro del grupo de
trabajo la importancia de mentalizar al paciente sobre la
estancia esperada en el hospital.

Sobre los resultados de los indicadores de calidad asis-
tencial. Los participantes coinciden en considerar que
los resultados sobre las complicaciones dependen de la
precision del registro de los diagndsticos secundarios
relativos a las complicaciones. Se hace hincapié en la
importancia de la codificacion y el registro de toda la
informacidn, para lo que se considera imprescindible la
informatizacién de los datos. Se consideran muy rele-
vantes las siguientes complicaciones: fistulas bronco-
pleurales, insuficiencia respiratoria y hemorragia posto-
peratoria. Se propone elaborar una guia bdsica de
codificacién en los procesos estudiados.
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