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RESUMEN  

Introducción: Para mejorar el tratamiento de los pacientes con cáncer gástrico 

es crucial contar con datos completos y fiables que permitan evaluar la calidad 

quirúrgica y comparar los resultados entre hospitales. Los registros clínicos 

juegan un papel fundamental en este proceso, ya que permiten monitorizar, 

comparar y establecer patrones de referencia en busca de la "excelencia 

clínica". El SEEGCR es un registro poblacional que incluye 84 hospitales 

públicos de 10 comunidades autónomas y abarca una población de más de 25 

millones de personas. Hasta la fecha se han registrado más de 7500 pacientes. 

El objetivo de esta tesis es evaluar la calidad de la cirugía del cáncer 

esofagogástrico en el registro SEEGCR verificando las tasas de integridad de 

los casos y exactitud de los datos y analizando el “textbook outcome”. 

Asimismo, llevar a cabo una validación externa de un modelo de predicción del 

riesgo de mortalidad a los 90 días desarrollado a través de inteligencia artificial 

y finalmente investigar el uso de las clasificaciones del carcinoma gástrico con 

células en anillo de sello a través de una revisión exhaustiva de la literatura y 

metaanálisis. 

Métodos: Para los dos primeros estudios, se utilizaron datos del SEEGCR. En 

la auditoría se evaluó la integridad de los casos y la exactitud de los datos. En el 

segundo estudio se evaluó el cumplimiento de un resultado quirúrgico ideal 

("textbook outcome"). Además, se validó externamente un modelo predictivo 

basado en inteligencia artificial para predecir el riesgo de mortalidad a los 90 

días tras gastrectomía con intención curativa por cáncer gástrico, a través de una 

colaboración con el Registro Europeo GASTRODATA. Paralelamente, se 

realizó una revisión de la literatura y un metanálisis sobre el subtipo SRCC de 

cáncer gástrico. 

Resultados: La auditoría reveló una integridad de los casos y exactitud de los 

datos del 97% y 95%, respectivamente. El "textbook outcome" se alcanzó en el 

41,1% de los pacientes. La supervivencia global en los pacientes que lograron 
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un “textbook outcome” fue significativamente mayor en comparación con los 

que no lo obtuvieron. En el análisis multivariante se demostró que los factores 

independientes para no alcanzar el “textbook outcome” eran la edad ≥ 65 años, 

un CCI ≥ 3, la quimiorradioterapia neoadyuvante, la resección multivisceral y la 

cirugía en un hospital comunitario. Los valores del AUC para las cohortes de 

desarrollo y validación externa fueron de 0,844 y 0,716, respectivamente, lo que 

indicó una reducción del rendimiento del 11,3%. El pronóstico de los SRCC en 

términos de metástasis ganglionares, invasión linfovascular y supervivencia fue 

mejor en estadios precoces en comparación con otros histotipos, sin diferencias 

significativas en estadios localmente avanzados, pero con un pronóstico peor en 

pacientes metastásicos. 

Conclusiones: La auditoría confirmó que los datos del SEEGCR son fiables, 

con altos índices de integridad y exactitud. Casi la mitad de los pacientes del 

registro obtuvieron resultados quirúrgicos ideales que se relacionan con una 

supervivencia más larga. El algoritmo de inteligencia artificial del SEEGCR 

para predecir el riesgo de mortalidad a los 90 días mostró un rendimiento del 

11,3% inferior en el estudio de validación externa a nivel europeo, 

manteniendo, sin embargo, su utilidad para evaluar la evolución postoperatoria 

en esta población. Los resultados contradictorios en la literatura sobre el SRCC 

podrían atribuirse a la falta de estandarización en su definición. 
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SUMMARY 

Introduction: To improve the care of patients with gastric cancer, it is crucial 

to have complete and reliable data that allows for the evaluation of surgical 

quality and the comparison of outcomes between hospitals. Clinical registries 

play a key role in this process by enabling monitoring, comparison, and the 

establishment of reference patterns in the pursuit of "clinical excellence." The 

SEEGCR involves 84 public hospitals across 10 autonomous communities, 

covering a population of over 25 million people and registering more than 7.500 

patients. The objective of this thesis is to evaluate the quality of 

esophagogastric cancer surgery in the SEEGCR registry by verifying data 

integrity and accuracy rates and analyzing the "textbook outcome". Also, to 

carry out an external validation of a model for predicting the risk of mortality at 

90 days developed through artificial intelligence and, finally, to investigate the 

use of signet ring cell gastric carcinoma classifications through a 

comprehensive literature review and meta-analysis. 

Methods: For the first two studies, data were collected from SEEGCR. The 

audit assessed the integrity and accuracy of the data, as well as a “textbook 

outcome”. Additionally, an externally validated predictive model, based on 

artificial intelligence, was used to estimate the 90-day mortality risk after 

curative-intent surgery for gastric cancer, in collaboration with the European 

registry GASTRODATA. Simultaneously, a literature review and meta-analysis 

on the SRCC subtype were conducted. 

Results: The audit demonstrated high data integrity and accuracy, with rates of 

97% and 95%, respectively. The "textbook outcome" was achieved in 41,1% of 

patients. Overall survival in patients who achieved a "textbook outcome" was 

significantly higher compared to those who did not. The multivariate analysis 

showed that age ≥ 65, CCI ≥ 3, neoadjuvant chemoradiotherapy, multivisceral 

resection and surgery in a community hospital were independent factors for not 

reaching the "textbook outcome". The area under the curve (AUC) values for 
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the development and external validation cohorts were 0.844 and 0.716, 

respectively, indicating a performance reduction of 11,3%. The prognosis for 

SRCC in terms of lymph node metastasis, lymphovascular invasion, and 

survival was better in early-stage SRCC compared to other histotypes, with no 

significant differences in locally advanced stages but worse outcomes in 

metastatic patients. 

Conclusions: The audit confirmed that SEEGCR data is reliable, with high 

levels of completeness and accuracy. Almost half of the patients on the registry 

had a “textbook outcome” and that is related to longer survival. The SEEGCR 

artificial intelligence-based algorithm for predicting mortality risk at 90 days 

showed a performance of 11.3% lower in the external validation study at 

European level, still useful to evaluate the postsurgical clinical outcome in this 

population. The contradictory results in the literature on CCRS could be 

attributed to the lack of standardization in its definition 

 



 

 

17 

 

1. INTRODUCCIÓN 



 

 

18 



 

 

19 

1. INTRODUCCIÓN  

Pese a un notable descenso en su incidencia en los últimos años, el cáncer 

gástrico sigue siendo en Europa el duodécimo cáncer más frecuente y la octava 

causa de muerte por cáncer. En 2022, 74.580 pacientes fueron diagnosticados 

de cáncer gástrico en Europa, con una incidencia de 15,4/100.000/año (1). 

La intervención quirúrgica, dentro de un planteamiento multimodal en muchos 

casos, sigue siendo la principal opción potencialmente curativa para los 

pacientes con cáncer gástrico (2). Se trata de un procedimiento quirúrgico que 

en el mundo occidental todavía se asocia con altas tasas de morbilidad grave 

(17,9% en Europa, 23,6% en Estados Unidos) y mortalidad a los 30 días (4,3% 

en Europa, 4,1% en Estados Unidos) (3, 4). En Asia, los resultados son 

globalmente mejores que en Occidente con una tasa de morbilidad grave de 

11,5-18,3% y una mortalidad a los 30 días de 0,5-0,9% (5, 6). 

Sin embargo, esta cirugía puede asociarse con resultados óptimos en pacientes 

“benchmark”, pacientes de referencia que describen el mejor resultado posible 

en condiciones ideales y que se definieron como pacientes de 18 a 65 años, con 

un ASA grado II, un ECOG 1, un IMC entre 18 y 30 kg/m2, y sin 

comorbilidades significativas. El análisis de los resultados quirúrgicos de estos 

pacientes de referencia en centros de gran experiencia a nivel mundial resultó 

en una tasa de morbilidad grave del 7,5% y una tasa de mortalidad a 30 y 90 

días del 0,3% y el 0,5%, respectivamente (7). Asimismo, en el estudio, se 

definieron valores de referencia después de la gastrectomía, que indican los 

mejores resultados alcanzables para varios indicadores de resultado quirúrgico 

(estancia hospitalaria, resección R0, número de los ganglios linfáticos 

extirpados, transfusión de sangre, intensificación del tratamiento, 

reintervención, readmisión, complicaciones globales, complicaciones graves, 

CCI, mortalidad a 30 y 90 días). Los valores de referencia se validaron en el 

subgrupo de pacientes de referencia, en pacientes de más de 65 años, en 

pacientes con comorbilidades mayores demostrando que los valores se 
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encontraban dentro de los límites de referencia también en pacientes 

subóptimos, excepto en tasas ligeramente elevadas de complicaciones generales 

y principales, lo que indica que se pueden lograr resultados aceptables en 

centros de volumen, incluso para estos pacientes. Los valores muestran 

considerables diferencias regionales y es evidente que, dadas las mayores tasas 

de comorbilidad, estadios tumorales más avanzados, y las diferencias en el 

número de casos y la centralización, no se pueden esperar los mismos 

resultados en centros europeos/americanos en comparación con centros de alto 

volumen oriental. Por consiguiente, se recomienda la aplicación de los 

respectivos parámetros regionales como medida realista y alcanzable de los 

resultados (7). 

Para mejorar la atención a los pacientes sometidos a cirugía por cáncer de 

estómago debemos, por tanto, acercarnos a estos resultados ideales. Por eso, es 

imprescindible disponer de un conocimiento claro de lo que está ocurriendo 

realmente en los hospitales donde se realizan estos procedimientos, y evaluar 

los resultados e indicadores de calidad quirúrgica (8). 

Tener datos completos y fiables es fundamental para comparar estos resultados 

entre distintos hospitales, regiones o países, y así identificar posibles áreas de 

mejora. Por ello, se ha impulsado el desarrollo de registros y la utilización de 

bases de datos administrativas (9). 

Las bases de datos administrativas han sido la de la fuente principal para la 

investigación y mejora de la calidad. A pesar de ello, los datos administrativos 

dependen de la precisión de la codificación de diagnósticos y procedimientos 

(códigos ICD-9 o ICD-10), y, en general, presentan inexactitudes y 

limitaciones, como la pérdida de la granularidad de la información clínica. A 

diferencia de las bases de datos administrativas, los registros son más difíciles 

de implementar, pero ofrecen datos clínicos más específicos sobre todo en 

relación con aspectos técnicos de la cirugía, complicaciones, reingresos o 

seguimiento (9-11). 
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Entre los beneficios que proporcionan este tipo de registros se encuentran los 

siguientes: 

• Monitorizar los resultados de los distintos hospitales; 

• Comparar los resultados respecto a otros hospitales o al global del 

registro (“feedback”); (3) 

• Establecer patrones de referencia; 

• Identificar los mejores resultados, que posteriormente puedan permitir 

aproximarse a la “excelencia clínica” mediante un proceso de 

“benchmarking” (3, 7). 

 

1.1  Registros en la cirugía del cáncer esofagogástrico  

A lo largo de los años, los registros de cirugía del cáncer esofagogástrico se han 

ido desarrollando en varios países europeos. En la actualidad, existen registros 

poblacionales, es decir, que recogen la información de todos los pacientes de 

una determinada área geográfica, y registros creados para estudios específicos 

que pueden no recoger la información de todos los pacientes. 

Entre los registros poblacionales, unos cuantos son nacionales, ya que recogen 

información de todos los pacientes operados en un determinado país. El primer 

registro poblacional nacional fue el registro japonés creado en 1963 (12), 

seguido del registro de Irlanda -NCRI-, creado en 1994 (13), Dinamarca -

DECV-, creado en 2003 (14), Suecia -NREV- (15) e Inglaterra y Gales -

NOGCA-, creados en 2006 (16) y Países Bajos -DUCA-, creado en 2011 (17). 

Otros registros poblacionales son regionales, es decir, recogen datos de todos 

los pacientes de una sola región, como el registro PRESTO de Ontario-Canadá 

(18), o de varias regiones, como el registro español SEEGCR, que en la 

actualidad abarca 10 comunidades autónomas españolas (19). Los registros de 

NCRI, NREV, DECV, NOGCA, PRESTO recogen información de todos los 
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pacientes diagnosticados de cáncer de esófago y estómago, los registros DUCA 

y SEEGCR solo incluyen pacientes sometidos a resección quirúrgica con 

pretensión curativa y el registro japonés a pacientes sometidos a resección 

quirúrgica o endoscópica (Tabla 1). 

Los registros que no son poblacionales recogen solo información de un grupo 

limitado de hospitales, cuya participación es voluntaria, como el registro francés 

FREGAT (20) que incluye desde el 2010 a todos los pacientes diagnosticados y 

tratados de cáncer esofagogástrico en 38 hospitales universitarios franceses. 

Registros similares son el italiano GAND (21) o el  registro clínico de Estados 

Unidos -ACS-NSQIP-. Este último es multiinstitucional, y recoge desde 1991 

datos perioperatorios de más de 500 centros académicos y comunitarios de bajo 

y alto volumen de Estados Unidos y Canadá  (22, 23).  

Asimismo, hay registros colaborativos desarrollados para estudios específicos, 

centrados, por ejemplo, en las complicaciones postoperatorias como el 

GASTRODATA (24) y el IESG (International Esodata Study Group) (25). El 

GASTRODATA fue creado a partir de la cooperación entre expertos europeos 

dentro del Capítulo Europeo de la Asociación Internacional de Cáncer Gástrico 

(European Chapter of IGCA). Inicialmente, un Grupo de Consenso sobre las 

Complicaciones después de Gastrectomía (EGCCG: European Gastrectomy 

Complications Consensus Group), desarrolló una lista estandarizada que 

comprende 27 complicaciones perioperatorias que son actualmente 

consideradas como referencia (26). Con el fin de evaluar la incidencia y la 

importancia de estas complicaciones, finalmente se creó el registro 

GASTRODATA con la participación de 27 centros en 11 países europeos (27). 

De la misma manera, el IESG, con la participación de más de 80 centros a nivel 

internacional ha utilizado su registro para analizar las complicaciones después 

de la cirugía por cáncer de esófago (28) según las recomendaciones del 

Esophageal Complications Consensus Group (ECCG) (29). 

 



 

 

Tabla 1. Registros poblacionales 

Variable Japón  Irlanda Ontario Dinamarca Suecia Inglaterra-Gales Países Bajos España 

Nombre oficial National Gastric 

Cancer Registry, 

incorporado en el 

National Clinical 

Database en 2011 

   

National 

Cancer 

Registry 

Ireland 

Population 

Registry of 

Esophageal and 

Stomach Tumours 

in Ontario,  

PRESTO 

Danish Esophagus, 

Cardia and Stomach 

Neoplasm Database, 

DECV 

National 

Register for 

Esophageal and 

Gastric Cancer, 

NREV 

National 

Oesophagogastric 

Cancer Audit, 

NOGCA 

Dutch Upper 

Gastrointestinal 

Cancer, Audit 

DUCA 

Spanish 

EURECCA 

Esophagogastric 

Cancer Registry, 

SEEGCR 

Inicio 1963 

 

1994 2002 2003 2006 2006 2011 2014 

Tipo de 

registro 

Clinical quality 

database 

Clinical 

quality 

database 

Clinical quality 

database from 

administrative 

data sets 

 

Clinical quality 

database 

Clinical quality 

database 

Clinical quality 

database 

Clinical quality 

database 

Clinical quality 

database 

Tipo de 

hospital  

NA Públicos y 

privados 

 

Público Público Públicos y 

privados 

Público  Público  Público  

Tipo de 

tratamiento 

Solo 

quirúrgicos/endos

cópicos 

(Resecados) 

 

Todos Todos Todos Todos Todos Solo quirúrgicos 

(intención de 

resección) 

Solo quirúrgicos 

(Resecados) 

Obligatorio NO (≥95%) 

 

SI SI SI SI NO SI NO 

Tipo de 

regulación 

NA Gobierno NA Gobierno Gobierno Agencia externa por 

encargo del National 

Health Service 

Dutch Society of 

Surgeons 

NO 

Financiación Japan Surgical 

Society 

 

Gobierno NA Gobierno Gobierno Gobierno a través del 

Healthcare Quality 

Improvement 

Partnership 

Compañías de 

seguros/ gobierno  

NO 



 

 

Centralización NO 

 

SI NO SI SI SI SI NO 

Conectado a 

otros registros 

National Clinical 

Database 

National 

Cancer 

Registry 

Ireland 

Ontario Cancer 

Registry 

Danish Cancer 

Registry, National 

Patient Register, 

National Register of 

Pathology y 

National Cause of 

Death Register 

Swedish Cancer 

Registry 

Hospital Episode 

Statistics (HES), 

Office of National 

Statistics (ONG), 

RTDS (National 

radiotherapy dataset), 

NCRAS (National 

Cancer Registration 

and Analysis Service 

Dataset)  

 

NO NO 

Auditoria SI 

 

SI SI SI SI SI SI SI 

¿Quién hace la 

auditoría? 

Enfermeros o data 

manager 

NA Médicos para 

informes de AP 

Cirujanos Monitorización 

continua por 

“data managers” 

en los 6 centros 

de cáncer 

regionales. 

Adicionalmente, 

auditoria formal 

por auditores 

independientes 

 

Los datos registrados 

por los hospitales 

(cirujanos o “data 

managers”) son 

cruzados con otras 

bases de datos y se 

contacta de nuevo 

con los hospitales 

para verificación 

Auditores externos 

independientes del 

hospital y del 

DUCA 

Cirujanos que 

forman parte del 

SEEGCR 

Feedback Informe anual con 

análisis 

Informe 

anual con 

análisis y 

recomendac

iones 

NO Informe anual con 

análisis y 

recomendaciones 

SI Informe completo 

anual e informes 

preliminares cada 4 

meses 

Informe anual, 

pero se pueden 

consultar los datos 

cada día 

 

Informe cada 3 

años 
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1.2  Proyecto Europeo EURECCA 

En 2007, las sociedades oncológicas ECCO (European CanCer Organisation) y 

ESSO (European Society of Surgical Oncology) iniciaron el programa 

EURECCA (EUropean REgistration of Cancer CAre), un proyecto europeo 

para mejorar la atención de los pacientes con cáncer (30). Finalmente, en el año 

2013, el proyecto se diferenció en 4 líneas de estudio diferentes, el proyecto 

EURECCA de cáncer de colon y recto, el de cáncer de mama, el del tracto 

gastrointestinal superior y el hepato-pancreato-biliar. La misión del proyecto 

EURECCA es lograr y garantizar una gestión multidisciplinaria del cáncer en 

Europa, accesible a todos los pacientes, mediante el desarrollo y apoyo de una 

estructura internacional que garantice la calidad (31). 

El objetivo es construir una plataforma e infraestructura europea para cooperar 

con los registros o las estructuras de auditoría nacionales, ampliar la recogida de 

los datos sobre los resultados de los pacientes oncológicos. Proporcionando así 

una mejor información interna dentro de los mismos registros nacionales, 

análisis comparativos entre diferentes registros y una transparencia que puede 

conducir a mejoras en la atención del cáncer (31). 

 

1.3  Registro Español EURECCA del cáncer 

esofagogástrico 

En España, la centralización de la cirugía del cáncer esofágico y gástrico se 

inició en Cataluña y Navarra, respectivamente en los años 2011 y 2012 y hasta 

la fecha en ninguna otra Comunidad Autónoma se ha desarrollado un proceso 

similar. En 2013, a propuesta del proyecto europeo EURECCA, se decidió crear 

un registro nacional español, denominado Registro Español EURECCA de 

Cáncer Esofagogástrico (SEEGCR). En 2022, el Grupo Español EURECCA de 

Cáncer Esofagogástrico y su Registro se constituyen como asociación científica 

sin ánimo de lucro, con reuniones bimensuales para la actualización del 
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registro, la organización de una jornada anual, la presentación de nuevos 

proyectos de investigación y la integración de nuevos centros. El comité 

científico del grupo, además de evaluar y supervisar la calidad científica de los 

proyectos de investigación, organiza también auditorias periódicas en cada una 

de las comunidades autónomas que forman parte del grupo.  

En la actualidad, este registro recoge, de forma prospectiva, datos clínicos de 

todos los pacientes operados con intención curativa de cáncer de esófago, de la 

unión gastroesofágica y de estómago, en los 84 hospitales públicos de 10 

comunidades autónomas (Cataluña, Navarra, País Vasco, La Rioja, Castilla-La 

Mancha, Baleares, Murcia, Andalucía, Asturias y Cantabria), que cubren una 

población de más de 25 millones de personas. 

Para la introducción de los datos se dispone de un registro en línea seguro 

(www.proyectoeurecca.com) que anonimiza los datos, con acceso mediante 

usuario y contraseña donde cada investigador accede a los datos de su propio 

hospital. Cada caso contiene un total de 116 variables que recogen información 

de 4 categorías distintas (Tabla 2).  

Forman parte de estas variables los ítems propuestos por de Steur y cols. en 

2014, a partir de las variables que ya se recogían en varios registros europeos 

(30). Además, las definiciones de las variables relacionadas con las 

complicaciones siguen las recomendaciones del European Gastrectomy 

Complications Consensus Group (EGCCG) para la gastrectomía (26) y del 

Esophageal Complications Consensus Group (ECCG) para la esofaguectomía 

(29), y son clasificadas según la clasificación Clavien-Dindo (32). 

Fruto del trabajo de todos los investigadores que participan en el registro, en la 

actualidad se dispone de información de más de 7500 pacientes intervenidos 

desde el 2014. Esta información ha permitido el desarrollo de varios proyectos 

de investigación con 11 publicaciones en el momento actual (33-43) y varios 

otros proyectos en marcha que puedan dar respuesta a determinados problemas 

clínicos. 

http://www.proyectoeurecca.com/


 

 

Tabla 2. Variables del registro SEEGCR 

CARACTERÍSTICAS 

DE LOS PACIENTES 

Datos del paciente Sexo, edad, talla, peso, IMC 

Comorbilidades Índice ASA, ECOG, Índice de Comorbilidad de Charlson 

PROCESO 

ASISTENCIAL 

PREOPERATORIO 

Diagnóstico y estudio de 

extensión  

Fecha del diagnóstico, localización del tumor, cTNM, marcadores tumorales, 

pruebas preoperatorias realizadas, fecha del comité multidisciplinar de tumores 

Optimización 

preoperatoria 

Hemoglobina al diagnóstico y en el preoperatorio y tratamiento de la 

optimización 

Tratamiento 

neoadyuvante 

Tipo de tratamiento neoadyuvante realizado y número de ciclos completados 

CIRUGÍA E 

HISTOPATOLOGÍA 

Cirugía  Fecha de la cirugía y tipo de cirugía (tipo resección, de reconstrucción, tipo de 

anastomosis 

Histopatología Localización del tumor, tipo de histología, grado de diferenciación, afectación 

del margen, pTNM, invasión perineural, invasión linfovascular, estatus HER2, 

respuesta patológica 

PERIODO 

POSTOPERATORIO 

Estancia hospitalaria y 

complicaciones 

Fecha del alta hospitalaria, destino al alta, complicaciones (infecciosas, 

respiratorias, cardíacas, urológicas, gastrointestinales, …Clavien-Dindo, CCI) 

Seguimiento Tipo de tratamiento adyuvante, ciclos de tratamiento adyuvante completados, 

fecha de recidiva y tipo de recidiva, reingreso, fecha de último control, estado 

actualizado del paciente 
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Otro de los objetivos fundamentales de este proyecto es proporcionar una 

monitorización periódica de los resultados de esta cirugía en cada uno de los 

centros. La monitorización de los resultados del registro, su comparación 

respecto a otros hospitales o al global del registro mediante el envío de 

“feedback”, el establecimiento de patrones de referencia y el proceso de 

“benchmarking”, iniciando programas de mejora específicos como se está 

haciendo en los Países Bajos con el DUCA (3) puede contribuir a identificar 

aspectos del proceso asistencial que pueden ser mejorados con la puesta en 

marcha de programas de intervención específicos y, de esta forma, reducir las 

tasas de morbilidad y mortalidad (41).  

El envío de los “feedbacks” a los hospitales se puede realizar de diversas 

formas, entre las que destacan la información interactiva on-line de cada centro 

y su comparación con los de la totalidad del registro (a través de la página web), 

o bien, mediante reportes periódicos a los centros con tablas, gráficos tipo 

“funnel plots” o curvas de supervivencia, entre otras. 

Las representaciones mediante “funnel plots” son gráficos que muestran la 

variabilidad en los resultados e indicadores de calidad entre hospitales mediante 

una nube de puntos (cada punto representa un centro) y se utiliza como ayuda 

visual para detectar sesgos o heterogeneidad, permitiendo la identificación de 

valores atípicos (Figura 1, Figura 2). Es obvio que, si un resultado se desvía 

respecto al promedio global y, especialmente, si se encuentra fuera de los 

intervalos de confianza se deberían revisar los protocolos de actuación.  
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Figura 1. Tasa de complicaciones Clavien-Dindo ≥ III tras gastrectomía 

 

Figura 2. Tasa de complicaciones Clavien-Dindo ≥ III tras esofaguectomía 
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1.4  Auditoría de los datos 

El valor de un registro y su capacidad para ser utilizado en la monitorización de 

la calidad asistencial o como fuente para proyectos de investigación dependerá 

en gran medida de la calidad de los datos recogidos y de los mecanismos de 

control establecidos para conseguir y mantener esa calidad. Verificar y validar 

los datos recogidos es crucial para poderlos analizar (44, 45).  En relación con 

el cáncer esofagogástrico, en todos los registros poblacionales (Tabla 1), 

existen auditorias periódicas de datos. Las auditorías proporcionan un medio 

para identificar las deficiencias en la práctica clínica, para evaluar sus 

tendencias y proporcionar una retroalimentación constructiva para el 

diagnóstico y el tratamiento de los pacientes.  

La metodología para la evaluación de la calidad de los datos se centra en tres 

aspectos fundamentales:  

• Comparabilidad (“comparability”): permite que los datos, mediante 

una estandarización, puedan ser evaluados en relación con otros 

registros similares. La codificación de las variables y las definiciones, 

deben seguir directrices nacionales o internacionales ampliamente 

reconocidas. 

• Integridad (“completeness”): asegura que toda la información 

necesaria esté presente, todos los pacientes tratados en cada hospital 

tienen que ser incluidos en el registro, lo cual es crucial para obtener 

una visión global y para evitar sesgos debidos a datos faltantes.  

• Exactitud (“accuracy”): garantiza que los datos recogidos reflejen 

fielmente los que constan en la historia clínica del paciente, lo cual es 

esencial para la confiabilidad del registro. 

Sin estos tres elementos, la calidad de los registros se vería comprometida, 

afectando negativamente la capacidad para realizar análisis precisos y 

decisiones informadas (45).  
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El análisis de los datos incluidos en el SEEGCR es fundamental para verificar 

su exactitud y para alinearse con los estándares europeos e internacionales. 

 

1.5  Indicadores de calidad  

Históricamente, el énfasis en la calidad de la cirugía del cáncer gástrico se ha 

centrado en los elementos técnicos de la cirugía como son los márgenes de 

resección, una linfadenectomía regional adecuada (46) o en otras variables 

simples como el volumen quirúrgico y la mortalidad a los 30 días (47). Sin 

embargo, en los últimos años, se ha empezado a dar valor a otras variables 

como la mortalidad a los 90 días, la tasa de complicaciones globales y graves, la 

tasa de reingreso, el “failure to rescue”, y, a medida que se ha ido disponiendo 

de más información en los registros y más facilidad en el proceso de datos, han 

surgido nuevos indicadores de calidad complejos como el “textbook outcome”. 

 

1.5.1 Mortalidad a los 30 y 90 días  

Dos estudios occidentales recientes, basados respectivamente en la Base de 

Datos Nacional sobre el Cáncer en los Estados Unidos (National Cancer 

Database) y en el registro GASTRODATA en Europa, mostraron que la 

mortalidad relacionada con la gastrectomía aumenta de 3,5% y 3,6% a los 30 

días hasta 6,7% y 4,5% a los 90 días (27, 48). De hecho, la mortalidad a los 90 

días emerge como una nueva medida de calidad asistencial que refleja mejor el 

resultado a corto plazo de la cirugía digestiva compleja, por lo que se ha 

convertido en una nueva medida de referencia (49). 

 

1.5.2 Complicaciones 

El método más utilizado para la clasificación de las complicaciones quirúrgicas 

fue creado en 1992 y modificado en 2004, conocido universalmente como 
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clasificación de Clavien-Dindo. La clasificación se compone de 5 grados y 

desde el grado III se identifican las complicaciones graves (50). En 2013 

Slankamenac et al criticó este método por el hecho de tener en cuenta solo la 

complicación más grave que sufría el paciente, ignorando así los eventos menos 

graves, razón por la cual creó el índice de complicaciones globales (CCI - 

Comprehensive Complication Index), una combinación de las complicaciones 

según la gravedad en una puntuación única de 0 a 100 (50). 

Durante los últimos años, se han estandarizado las definiciones y la descripción 

de las complicaciones postoperatorias en cirugía del cáncer gástrico utilizando 

las definiciones establecidas por el Gastrectomy Complications Consensus 

Group (GCCG). Del mismo modo, se han desarrollado registros multicéntricos 

internacionales, como el GASTRODATA, con el objetivo de establecer 

resultados de referencia procedentes de centros de excelencia (26). 

Los datos más relevantes del Registro GASTRODATA, que incluyó 1349 

pacientes de 11 países diferentes, fueron las tasas de morbilidad y mortalidad. 

La tasa de morbilidad, es decir, de pacientes que padecieron al menos una 

complicación, fue del 29,8% (el 62,9% de las complicaciones eran graves con 

un grado Clavien-Dindo III o superior) con un CCI de 26,2 (27). El mismo 

análisis en el DUCA mostró una tasa de complicación del 28,5% (el 57,5% de 

las complicaciones eran graves con un grado Clavien-Dindo III o superior) con 

un CCI de 33,5 (51).   

 

1.5.3 Readmisiones 

El reingreso hospitalario, casi siempre evaluado en los 30 primeros días después 

de una intervención quirúrgica, es un indicador de calidad asistencial y se 

asocia con un incremento de los costes hospitalarios (52). Se estima que 

alrededor del 30% de los reingresos quirúrgicos se pueden prevenir mejorando 

la atención al paciente y la planificación del alta, con un ahorro en estos costes 

(53). Pese a ello, el reingreso no es un parámetro que se incluye de forma 
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habitual cuando se describen los resultados de la cirugía, excepto en los Estados 

Unidos gracias el impulso del Hospital Readmission Reduction Program 

(HRRP) (54). 

Además de escasos, los datos disponibles sobre el reingreso hospitalario 

después de la cirugía del cáncer gástrico son heterogéneos. Un metaanálisis 

reciente que incluyó 3 estudios de Estados Unidos y 6 de Asia describió una 

incidencia de reingresos del 8% a los 30 días tras gastrectomía, menor en los 

estudios asiáticos (3,9%) que en los de Estados Unidos (15,3%) (55). Por otra 

parte, las publicaciones suelen evalúan los reingresos a los 30 días, un corto 

período pueda subestimar su verdadera incidencia; de hecho, la tasa de 

readmisión a 90 días casi duplica la de 30 días, desde el 3,6% hasta el 7,2% en 

un estudio asiático (56) y desde el 15,7% hasta el 24,2% en un estudio de 

Estados Unidos (57). 

Una de las causas más importantes de reingreso después de la cirugía de cáncer 

gástrico es el mantenimiento del estado nutricional (55), un factor clave en el 

que se puede centrar la atención para mejorar el estado de los pacientes, 

permitiendo así una reducción de reingresos prevenibles y un ahorro de los 

costes (56). 

Otro asunto para tener en cuenta es que los datos provenientes de Estados 

Unidos se basan en datos de facturación de seguros y en los Diagnosis Related 

Group (DRG), que proporcionan un cuadro clínico incompleto, no ajustado por 

la gravedad de la enfermedad (58, 59). En Europa, a pesar de la existencia de 

registros poblacionales de cirugía esofagogástrica de calidad (DUCA, NOGCA, 

DECV, NREV), los datos sobre reingresos en cirugía de cáncer gástrico son 

pocos y no existen estudios centrados sobre las causas y los reingresos a largo 

plazo (3). 
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1.5.4 Failure to Rescue 

El “Failure to Rescue” (FTR), entendido como la incapacidad para rescatar al 

paciente tras sufrir una complicación, se ha utilizado como marcador de calidad 

asistencial de un hospital y varios estudios se han centrado en su impacto en la 

cirugía oncológica. Se ha demostrado que centros con alto volumen, a pesar de 

tener porcentajes de complicaciones similares a la de centros con medio o bajo 

volumen, tienen un “failure to rescue” inferior (60). 

En un reciente análisis del DUCA, la gastrectomía por cáncer gástrico se 

asociaba con un mayor “failure to rescue” que otras cirugías oncológicas más 

complejas como la esofaguectomía por cáncer de esófago o de la unión 

gastroesofágica (FTR 25% en la cirugía del cáncer de estómago vs 13% en la 

cirugía del cáncer de esófago) (61). Es muy probable que deficiencias 

estructurales o en el proceso asistencial del hospital sean responsables en gran 

medida del FTR (62). 

En general, el reconocimiento precoz y el manejo eficaz de las complicaciones 

suelen tener un importante efecto en la prevención de la mortalidad 

postoperatoria. Esto es más evidente tras la cirugía del cáncer gástrico, donde la 

tasa de fragilidad de los pacientes es elevada, las reservas funcionales limitadas 

y es más manifiesto el deterioro tras la aparición de complicaciones. Tanto la 

mortalidad y morbilidad como la incapacidad de evitar la muerte tras la 

aparición de complicaciones representan importantes indicadores de calidad en 

la cirugía del cáncer esofagogástrico (60, 61).   

 

1.5.5 Textbook outcome 

En los últimos años, a medida que se ha ido disponiendo de más información en 

los registros y más capacidad en el proceso de datos, han surgido nuevos 

indicadores de calidad que complementan a los habituales. Uno de ellos ha 

adquirido especial relevancia por tratarse de un índice compuesto que incluye 

múltiples variables: el “textbook outcome” (63). 
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El “Textbook Outcome” (TO) o “resultado de libro” es una medida basada en el 

cumplimiento de unos diferentes parámetros de calidad que identifican un curso 

postoperatorio ideal. Inicialmente se diseñó para valorar los resultados de la 

cirugía en cáncer de colon (63), pero luego ha sido extrapolada a otros tipos de 

cirugía, entre ellas la cirugía del cáncer esofagogástrico (64, 65). La descripción 

original incluye 10 variables que se deben cumplir en su totalidad para 

considerar que se ha alcanzado el TO:  

• una cirugía curativa al finalizar la intervención en opinión del cirujano;  

• una cirugía con márgenes libres (R0); 

• la obtención de >15 ganglios en la pieza de resección; 

• la ausencia de complicaciones postoperatorias graves (definidas en este 

caso como Clavien-Dindo > II); 

• no precisar una reintervención quirúrgica; 

• no requerir reingreso en la unidad de cuidados intensivos; 

• una estancia hospitalaria inferior a 21 días; 

• no haber tenido mortalidad postoperatoria 

• no reingresar en los 30 días postoperatorios.  

El TO se ha propuesto como indicador para monitorizar la calidad asistencial y 

su cumplimiento se ha asociado con la supervivencia (64).  

 

1.6  Modelos predictivos y su validación  

En la cirugía del cáncer gástrico se han desarrollado varios modelos de 

predicción del riesgo. La mayoría de ellos se centran en la predicción de la 

supervivencia tras una resección curativa, mientras que se han realizado pocos 

estudios para predecir la mortalidad operatoria (66). Casi todos estos estudios se 

basan en la regresión logística clásica o el análisis de regresión de Cox, aunque 
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en la actualidad existan instrumentos relacionados con la Inteligencia Artificial 

(IA) que sugieren mejores resultados. Además, es importante mencionar que, 

pese al creciente número de modelos predictivos (clásicos o desarrollados con 

IA), su calidad e impacto clínico son muy limitados por falta de una validación 

externa que garantice la vigencia y aplicabilidad clínica (67). La validación 

externa de un algoritmo de predicción del riesgo es, de hecho, un paso 

importante en el proceso de construcción y evaluación de un modelo, ya que 

proporciona información sobre la reproducibilidad y generalización del modelo 

y su utilidad en el ámbito clínico (67).  

En la cirugía del cáncer gástrico, solo el 13% de los modelos predictivos 

desarrollados han sido validados con un grado de calidad elevado (66). La 

validación externa rara vez se realiza debido a su dificultad práctica (necesidad 

de colaboración multiinstitucional para conseguir un conjunto de datos de 

cohortes externas en distintos entornos) (68) y porque, en líneas generales, la 

gran mayoría de validaciones externas demuestran una reducción de la 

capacidad discriminativa del modelo original, hecho que los hace poco 

atractivos para su publicación (66).  

Recientemente, nuestro grupo desarrolló un modelo para predecir el riesgo de 

mortalidad a los 90 días tras gastrectomía con IA. El modelo, que utiliza datos 

clínicos preoperatorios rutinarios y fácilmente disponibles, mostró un excelente 

rendimiento (AUC – Area Under Curve de 0,829) en la cohorte original lo que 

proporciona información relevante para compartir con los pacientes y ayudar a 

la toma de decisiones entre los distintos especialistas (37). Su validación 

externa era crucial para proporcionar información sobre su reproducibilidad y 

potencial generalización (o transportabilidad), así como definir su aplicabilidad 

clínica (67). Hasta donde sabemos, no se han notificado estudios de validación 

externa de modelos de ML en el contexto de la cirugía del cáncer gástrico (69). 
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1.7  Colaboraciones internacionales en el ámbito de la 

cirugía del cáncer gástrico  

Otro beneficio que deriva del hecho de disponer de registros de datos 

comparables sobre la cirugía del cáncer gástrico es la posibilidad de 

colaboración entre grupos de investigación internacional. 

Esta colaboración permite la estandarización de la atención al paciente y el 

desarrollo de guías clínicas. Un ejemplo claro ha sido  la estandarización de las 

complicaciones postoperatorias en cirugía del cáncer gástrico por parte del 

Gastrectomy Complications Consensus Group (GCCG) que se llevó a cabo tras 

la creación del registro GASTRODATA para analizar las complicaciones 

después de la gastrectomía a nivel internacional (26, 27) e identificar los 

mejores resultados, que nos puedan permitir acercarnos a la “excelencia clínica” 

mediante un proceso de “benchmarking” en el estudio Gastrobenchmark (7). 

Otra colaboración dentro del Capítulo Europeo de IGCA se enfocó sobre la 

estandarización de la descripción histopatológica del cáncer gástrico, con 

particular atención en el histotipo con células en anillo de sello (SRCC). El 

SRCC es un subtipo de cáncer gástrico con características peculiares y 

controvertidas. En un primer momento, fue descrito como un tumor con mal 

pronóstico. Sin embargo, cada día se dispone de más datos que apuntan que si el 

SRCC se encuentra en estadios iniciales, limitado a la mucosa gástrica o 

submucosa, tiene un mejor pronóstico que todos los otros subtipos de cáncer de 

estómago. Aún así, cuando atraviesa la pared gástrica, se vuelve altamente 

agresivo, con tasas elevadas de metástasis ganglionares y carcinomatosis 

peritoneal (70). En la literatura existe una amplia heterogeneidad en la 

definición y clasificación del SRCC que confunde de forma notable sobre su 

comportamiento. 

En marzo 2017, después de un consenso tipo Delphi liderado desde la 

Universidad de Verona, se propuso una nueva clasificación de los tumores 

pobremente cohesivos para tratar de estandarizar su diagnóstico. De acuerdo 
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con esta propuesta los tumores pobremente cohesivos (PC) de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) con más del 90% de células en anillo de sello 

(SRC) deben clasificarse como carcinomas SRC puros. Todos los demás tipos 

de PC que no son SRC deben subdividirse en carcinomas PC con componente 

SRC (PC NOS/SRC: < 90% pero > 10% SRC) y carcinomas PC no 

especificados de otra manera (PC NOS: < 10% SRC) (71): 

• SRC: > 90% de células en anillo de sello 

• PC-NOS/SRC: entre 10% y 90% de células en anillo de sello 

• PC-NOS: <10% de células en anillo de sello 

Cabe destacar que esta clasificación de carcinomas PC basada en el porcentaje 

de SRC también ha sido incluida en la última edición de la clasificación de la 

OMS que divide el cáncer gástrico de PC en el tipo SRC puro (>90%) y PC no 

especificado (PC-NOS) (72) y que se demostró tener una relevancia pronóstica 

en un reciente estudio colaborativo europeo (73).  
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2. HIPÓTESIS 
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2. HIPÓTESIS 

En esta tesis, compendio de cuatro estudios bien diferenciados, se han planteado 

las siguientes hipótesis: 

 

• La integridad y exactitud de los datos clínicos incorporados a un 

registro por profesionales involucrados en el diagnóstico y tratamiento 

del paciente está en tela de juicio. En esta tesitura, ¿son fiables y útiles 

los datos clínicos disponibles en el Registro Español EURECCA de 

Cáncer Esofagogástrico? 

• En el cáncer esofagogástrico tratado con intención curativa, los 

resultados postoperatorios inmediatos, estimados mediante un sistema 

de valoración compuesto como el “textbook outcome” ¿tienen efecto en 

la supervivencia del paciente? 

• A pesar de los buenos resultados de los modelos predictivos de riesgo 

construidos con herramientas ligadas a la Inteligencia Artificial, su 

utilización clínica requiere de validación externa. La colaboración 

internacional, ¿permite garantizar la reproducibilidad y la 

generalización de un modelo predictivo de mortalidad a los 90 días 

después de cirugía de cáncer gástrico?  

• Los resultados contradictorios sobre la relevancia pronóstica del cáncer 

gástrico con células en anillo de sello, ¿podrían ser explicados por la 

falta de estandarización en las definiciones y clasificaciones 

histopatológicas de este tipo de tumor? 
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3. OBJETIVOS 
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3. OBJETIVOS 

Objetivo principal 

Evaluar la calidad de la cirugía del cáncer esofagogástrico en el registro 

SEEGCR de base poblacional. 

 

Objetivos secundarios 

• Verificar las tasas de integridad de casos y exactitud de los datos 

recogidos en el SEEGCR durante el periodo 2014-2017 mediante un 

proceso de auditoría;  

• Analizar la calidad de los resultados quirúrgicos en los distintos 

hospitales del SEEGCR mediante el análisis del grado de cumplimiento 

del “textbook outcome” y examinar su asociación con la supervivencia; 

• Utilizar la base de datos europea GASTRODATA para llevar a cabo la 

validación externa de un modelo de predicción del riesgo de mortalidad 

a los 90 días después de cirugía por cáncer gástrico desarrollado a 

través de inteligencia artificial; 

• Investigar el uso de las diferentes definiciones y clasificaciones 

histopatológicas del carcinoma gástrico con células en anillo de sello a 

través de una revisión exhaustiva de la literatura y metaanálisis.
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4. COMPENDIO DE PUBLICACIONES 
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4. COMPENDIO DE PUBLICACIONES 

4.1 Aclaraciones respecto a la metodología 

Los dos primeros estudios que forman parte de esta tesis (el estudio de auditoría 

y el análisis del “textbook outcome”) utilizaron para su desarrollo datos 

recogidos en el SEEGCR. A efectos de estos dos estudios, se incluyeron todos 

los pacientes (sometidos a gastrectomía y esofaguectomía para la auditoría y 

solo a gastrectomías para el “textbook outcome”) en los 19 hospitales de 

Cataluña y Navarra que forman parte del SEEGCR, registrados entre el 1 de 

enero de 2014 al 31 de diciembre de 2017. 

En la auditoría se evaluó la integridad (inclusión continua de todos los 

pacientes) y la exactitud (concordancia entre los datos documentados en el 

hospital y los del registro SEEGCR). Se aplicó un análisis descriptivo y un 

modelo de correlación para evaluar las tasas de integridad y precisión en 

relación con el volumen hospitalario. 

En el análisis del “textbook outcome” se evaluó el resultado postoperatorio a 

partir de ocho criterios que representaban un resultado quirúrgico óptimo, como 

la resección completa del tumor, la no ocurrencia de complicaciones graves y 

una estancia hospitalaria breve. Los hospitales fueron clasificados según su 

tamaño y nivel tecnológico, lo que permitió comparar los resultados entre 

distintos tipos de centros. Este análisis comparativo, además de las estadísticas 

descriptivas, incluyó regresión logística y las curvas de supervivencia de 

Kaplan-Meier, con el fin de estudiar el impacto de variables clínicas y 

demográficas en los resultados postoperatorios y la supervivencia a largo plazo. 

El tercer estudio (estudio de validación externa) se basa en un modelo 

predictivo de mortalidad a los 90 días que fue realizado a través de inteligencia 

artificial utilizando los datos del SEEGCR y que fue validado externamente 

utilizando los datos del registro GASTRODATA, gracias a la colaboración con 

otros grupos europeos de investigación sobre cáncer gástrico dentro del 
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Capítulo Europeo de IGCA. Esta validación externa involucró a 24 hospitales 

de distintos países europeos y utilizó modelos avanzados de predicción, como 

Random Forest, cv-Enet y glmboost, ensemble. La discriminación de los 

modelos en el conjunto de datos de validación externa se evaluó utilizando el 

área bajo la curva (AUC).  

Finalmente, el cuarto estudio (estudio de revisión sistemática y metaanálisis 

sobre los SRCC) es una revisión de la literatura que surgió como otro fruto de la 

colaboración dentro del Capítulo Europeo de IGCA. Para cada uno de los 

estudios incluidos, se analizó primero la clasificación histopatológica utilizada y 

la definición específica de SRCC. A partir de los estudios seleccionados, se 

extrajeron datos para evaluar factores como metástasis de ganglios linfáticos, 

invasión linfovascular y supervivencia de los SRCC en comparación con otros 

histotipos de cáncer gástrico. Se realizó un metanálisis entre los estudios 

seleccionados, se calculó el RR para las variables categóricas (ganglios 

linfáticos e invasión linfovascular) y el HR para las variables dependientes del 

tiempo (supervivencia).  
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4.2 Artículo 1 

Evaluation of data quality in the Spanish EURECCA Esophagogastric 

Cancer Registry. Eur J Surg Oncol. 2021 Dec;47(12):3081-3087. doi: 

10.1016/j.ejso.2021.04.025. Epub 2021 Apr 25. PMID: 33933340. 

Factor de Impacto 4,037 Q1 SURGERY 

Dal Cero M, Rodríguez-Santiago J, Miró M, Castro S, Miranda C, Santamaría 

M, Gobbini Y, Garsot E, Pujadas M, Luna A, Momblán D, Balagué C, Aldeano 

A, Olona C, Molinas J, Pulido L, Sánchez-Cano JJ, Güell M, Salazar D, 

Gimeno M, Grande L, Pera M; Spanish EURECCA Esophagogastric Cancer 

Group. 
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4.3 Artículo 2 

Textbook outcome and survival after gastric cancer resection with curative 

intent: A population-based analysis. Eur J Surg Oncol. 2022 Apr;48(4):768-

775. doi: 10.1016/j.ejso.2021.10.025. Epub 2021 Nov 2. PMID: 34753620.  

Factor de Impacto 3,8 Q1 SURGERY 

Dal Cero M, Román M, Grande L, Yarnoz C, Estremiana F, Gantxegi A, 

Codony C, Gobbini Y, Garsot E, Momblan D, González-Duaigües M, Luna A, 

Pérez N, Aldeano A, Fernández S, Olona C, Hermoso J, Pulido L, Sánchez-

Cano JJ, Güell M, Salazar D, Gimeno M, Pera M; Spanish EURECCA 

Esophagogastric Cancer Group.  
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4.4 Artículo 3 

International External Validation of Risk Prediction Model of 90-Day 

Mortality after Gastrectomy for Cancer Using Machine Learning. Cancers 

(Basel). 2024 Jul 5;16(13):2463. doi: 10.3390/cancers16132463. PMID: 

39001525; PMCID: PMC11240515. 

Factor de Impacto 4,5 Q1 SURGERY 

Dal Cero M, Gibert J, Grande L, Gimeno M, Osorio J, Bencivenga M, 

Fumagalli Romario U, Rosati R, Morgagni P, Gisbertz S, Polkowski WP, Lara 

Santos L, Kołodziejczyk P, Kielan W, Reddavid R, van Sandick JW, Baiocchi 

GL, Gockel I, Davies A, Wijnhoven BPL, Reim D, Costa P, Allum WH, 

Piessen G, Reynolds JV, Mönig SP, Schneider PM, Garsot E, Eizaguirre E, 

Miró M, Castro S, Miranda C, Monzonis-Hernández X, Pera M, On Behalf Of 

The Spanish Eurecca Esophagogastric Cancer Group And The European 

Gastrodata Study Group.  
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4.5 Artículo 4 

Clinical Features of Gastric Signet Ring Cell Cancer: Results from a 

Systematic Review and Meta-Analysis. Cancers (Basel). 2023 Oct 

28;15(21):5191. doi: 10.3390/cancers15215191. PMID: 37958365; PMCID: 

PMC10647446. 

Factor de Impacto 5,2 Q1 SURGERY 

Dal Cero M, Bencivenga M, Liu DHW, Sacco M, Alloggio M, Kerckhoffs 
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5. RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS  

En el primer estudio que forma parte de esta tesis, la auditoría del registro 

SEEGCR, que analizó los datos de 1839 pacientes de Cataluña y Navarra 

intervenidos por cáncer esofagogástrico entre 2014 y 2017, se confirmó una alta 

integridad de los casos (97,8%), a pesar de que se identificaron errores menores 

en duplicación y clasificación que fueron corregidos de inmediato. Asimismo, 

la exactitud de los datos auditados alcanzó un 95%, reflejando un manejo de la 

información preciso y fiable. Cabe destacar que no se halló una correlación 

entre el volumen de pacientes tratados por hospital y los índices de integridad 

de los casos y exactitud de los datos; todo ello sugiere que la calidad del 

registro es uniforme en diferentes tipos de centros.  

En el segundo estudio, análisis de la calidad quirúrgica entre 1293 pacientes de 

Cataluña y Navarra intervenidos por cáncer gástrico entre 2014 y 2017 y 

registrados en el SEEGCR, se obtuvo una tasa de cumplimiento del "textbook 

outcome" del 41,1%, con una clara diferencia entre tipos de hospitales: las tasas 

de éxito fueron más bajas en hospitales comunitarios respecto a los centros de 

referencia y de alta tecnología. Factores como la edad avanzada, las 

comorbilidades, la quimiorradioterapia neoadyuvante, la resección multivisceral 

y la intervención en hospitales comunitarios se asociaron con una menor 

probabilidad de alcanzar estos resultados ideales. Además, la consecución de un 

"textbook outcome" tuvo una influencia significativa en la supervivencia de los 

pacientes, con mejores índices de supervivencia a 12, 24 y 36 meses en aquellos 

que alcanzaron este criterio, subrayando la importancia de un manejo óptimo de 

los pacientes. 

El modelo de predicción de mortalidad a 90 días desarrollado mediante 

inteligencia artificial y validado en una cohorte de 2546 pacientes europeos 

mostró una disminución en su rendimiento predictivo en la validación externa, 

pasando de un AUC de 0,844 a 0,716. Las variables de mayor peso en la 

predicción fueron la edad, el estado de los pacientes (según los índices ASA y 
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ECOG), el nivel preoperatorio de albúmina y hemoglobina sérica, el tratamiento 

neoadyuvante y el volumen del centro.  

Por último, el metaanálisis sobre el carcinoma de células en anillo de sello 

(SRCC) demostró que, en los estudios seleccionados, la clasificación utilizada 

era muy variable, siendo la más frecuente la de la OMS. En los SRCC se 

encontró un bajo riesgo de metástasis nodales y invasión linfovascular en casos 

precoces (similar a los tipos diferenciados y inferior a los tipos indiferenciados). 

Sin embargo, el riesgo se reveló aumentado en estadios avanzados (mayor 

respecto a los tipos diferenciados y similar a los tipos indiferenciados). 

Globalmente, la supervivencia de los SRCC se demostró similar a los otros 

tipos de tumores, pero con una tendencia mejor en estadios precoces y peor en 

estadios metastásicos.  
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6. RESUMEN GLOBAL DE LA DISCUSIÓN 
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6. RESUMEN GLOBAL DE LA DISCUSIÓN 

6.1 Discusión de la auditoría del registro SEEGCR  

El estudio sobre la auditoría del SEEGCR demostró que los datos registrados 

son fiables, con tasas de integridad de los casos del 97,8% y exactitud de los 

datos del 95%. Estos resultados son similares a los obtenidos en auditorías 

previas de otros registros europeos de cáncer gastrointestinal, como el NREV y 

el DUCA, que registraron una integridad superior al 95% (15, 74, 75). 

Un aspecto relevante del SEEGCR es que la auditoría incluyó a todos los 

pacientes registrados, como en el NREV, mientras que el DUCA realizó 

auditorías piloto en períodos limitados. El SEEGCR seleccionó aleatoriamente 

un 25,1% de los pacientes y verificó hasta 27 variables por paciente, 

destacándose la verificación de 10,905 ítems. A pesar de la alta integridad, se 

detectaron errores como casos duplicados y casos mal clasificados o no 

registrados, posiblemente debido al temor de los hospitales a ser criticados por 

altas tasas de complicaciones o mortalidad. Efectivamente, revisando los 

detalles de los pacientes no registrados, algunos desarrollaron complicaciones 

graves (15, 74, 75). 

En términos de exactitud, el SEEGCR auditó un porcentaje significativo de 

pacientes y variables, superando a otros estudios en algunas áreas. Sin embargo, 

se identificaron ítems caracterizados por menor precisión, como la clasificación 

de Clavien-Dindo (90%), la puntuación CCI (87%) y el estadio pN para cáncer 

de esófago (87,1%), en los cuales errores en el diseño de la base de datos 

jugaron un papel importante. Además, se observó que la exactitud de los datos 

era inferior en algunos centros donde los cirujanos delegaron la entrada de datos 

a personal no quirúrgico o residentes. 

Sin embargo, el estudio también tiene limitaciones, como la falta de 

información sobre los intervalos de tiempo en el registro y la exclusión de 

pacientes sometidos a procedimientos paliativos. Se espera incluir estos casos 
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en el futuro y ampliar el número de hospitales participantes, con el objetivo de 

mantener los altos índices de calidad alcanzados. 

En resumen, el SEEGCR proporciona datos comparables a otros registros 

internacionales y ha demostrado ser una herramienta valiosa para monitorizar la 

calidad de la atención y fomentar la investigación. 

 

6.2 Discusión del análisis del “textbook outcome” en el 

registro SEEGCR 

El segundo estudio de esta tesis analizó el "textbook outcome" (resultado de 

libro) en la cirugía del cáncer gástrico con intención curativa, usando una 

cohorte de pacientes del registro SEEGCR.  

Tradicionalmente, la calidad de la cirugía se evalúa mediante parámetros 

individuales como mortalidad, morbilidad o duración de la estancia hospitalaria. 

Sin embargo, el "textbook outcome" agrupa múltiples variables para 

proporcionar una medida más completa de calidad (63). En este estudio, se 

modificó la definición original, reduciendo el límite de estancia hospitalaria de 

21 a 14 días y evaluando la mortalidad a 90 días en lugar de 30. A pesar de los 

criterios más estrictos, el 41,1% de los pacientes alcanzaron un "textbook 

outcome", un porcentaje superior al de estudios previos (32,1% y 35%) (64, 76). 

La variable que se cumplió menos fue la “ausencia de complicaciones graves” 

(63,7%), posiblemente debido a la alta tasa de complicaciones reportadas, 

mientras que otros estudios las consideran graves solo a partir de Clavien-Dindo 

III. En el estudio del DUCA, la medida de calidad menos lograda fue "al menos 

15 ganglios linfáticos extirpados" (57,1% de los casos) (64), mientras que este 

resultado tuvo un 80,4% de cumplimiento en el SEEGCR. Probablemente, este 

mayor rendimiento ganglionar podría estar relacionado con el consenso 

alcanzado por los patólogos del SEEGCR durante el período de estudio en dos 
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talleres especialmente dedicados a la estandarización de la evaluación 

histopatológica.  

El porcentaje de pacientes que lograron el “textbook outcome” aumentó 

significativamente desde un 40,7% en 2014 hasta un 47,1% en 2017. Este 

aumento podría explicarse, en parte, por la implementación del manejo de 

sangre y el ya mencionado consenso alcanzado por los patólogos. 

Algunas variables identificadas en el análisis multivariado como relacionadas a 

la ausencia de “textbook outcome”, como ASA, CCI, localización del tumor, 

estadio cT, quimiorradioterapia neoadyuvante o resección multivisceral se han 

descrito previamente (64). Cabe destacar que un factor independiente en nuestro 

estudio ha sido el nivel de complejidad hospitalaria, una categoría basada en 

una combinación de volumen quirúrgico y la tecnología disponible. En este 

contexto, los pacientes sometidos a una gastrectomía en los hospitales 

comunitarios tuvieron porcentajes más bajos de “textbook outcome” en 

comparación con los operados en hospitales de alta tecnología. Estudios en 

Países Bajos y Canadá analizaron la relación entre el "textbook outcome" y el 

volumen hospitalario, mostrando una asociación en Países Bajos, pero no en 

Ontario, donde la falta de regionalización de la cirugía gástrica podría explicar 

esta diferencia (76, 77). 

Un resultado notable del estudio fue la asociación entre el "textbook outcome" y 

la supervivencia, con una reducción del 33% en el riesgo de mortalidad para 

aquellos que lograron esta medida de calidad. Estos hallazgos coinciden con 

estudios previos y resaltan la importancia de utilizar el "textbook outcome" en 

auditorías nacionales (65, 76, 78, 79).  

Hay varias limitaciones a nuestro estudio. En primer lugar, el “textbook 

outcome” es una medida compuesta calculada a partir de datos retrospectivos 

recogidos de forma prospectiva en el SEEGCR, lo que implica la posibilidad de 

imprecisiones. En segundo lugar, los criterios que elegimos para calcular el 

“textbook outcome” son diferentes de los utilizados en los estudios anteriores. 
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Sin embargo, la fuerza es que nuestro registro ha sido auditado recientemente 

confirmando altas tasas de integridad y precisión de la información recogida y 

la utilización de criterios estrictamente definidos.  

 

6.3 Discusión de la validación externa de un modelo 

predictivo de mortalidad a los 90 días mediante 

inteligencia artificial  

En el tercer estudio realizamos una validación externa de un modelo de 

predicción de riesgo de mortalidad a los 90 días basado en inteligencia artificial 

y desarrollado a partir de los datos del SEEGCR, en pacientes sometidos a 

resección de cáncer gástrico con intención curativa, utilizando el registro 

multicéntrico europeo GASTRODATA. Este estudio es el primero en validar 

externamente un modelo basado en Machine Learning (ML) para predecir la 

mortalidad en cirugía de cáncer gástrico. El AUC en la cohorte de validación 

externa fue de 0,716, menor que en las fases de desarrollo (0,844) y validación 

interna-externa (0,829), aunque esta disminución no invalida su utilidad como 

herramienta adicional para evaluar el pronóstico en estos pacientes. 

La validación externa es esencial para determinar la aplicabilidad clínica del 

modelo en diferentes poblaciones. A pesar del interés creciente en modelos 

predictivos, solo un 13,8% de los estudios previos incluían una validación 

externa (69) como consecuencia de su dificultad práctica (68) y a la potencial 

reducción de la capacidad discriminativa en los estudios de validación (66). El 

análisis de la validación de 31 modelos en cirugía esofagogástrica predijo una 

disminución promedio en el AUC de 0,062, comparable a nuestro hallazgo (80). 

La colaboración entre SEEGCR y GASTRODATA permitió el uso de una 

cohorte de 2546 casos, cumpliendo con la recomendación de al menos 1000 

pacientes para la validación. Sin embargo, hay diferencias entre ambos 

registros, como la condición clínica de los pacientes y los procedimientos 
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realizados, lo que puede explicar las tasas de mortalidad más bajas en 

GASTRODATA.  

El modelo RF mostró el mejor desempeño en identificar pacientes en riesgo de 

mortalidad a 90 días en la cohorte GASTRODATA. Se identificaron cuatro 

factores relevantes compartidos por ambas cohortes: edad, volumen y niveles 

preoperatorios de hemoglobina y albúmina. 

Entre las limitaciones del estudio se destacan: la falta de reclutamiento 

consecutivo en el GASTRODATA, las diferencias en la calidad de los datos 

entre ambos registros con una mayor tasa de datos que faltaban en el 

GASTRODATA, y un número reducido de eventos de mortalidad en la cohorte 

de validación, con 95 muertes, cerca del mínimo requerido de 100. 

 

6.4 Revisión sistemática y metaanálisis sobre los SRCC  

El carcinoma gástrico de células en anillo de sello es un subtipo de cáncer 

gástrico con características peculiares y controvertidas. Inicialmente, se 

consideraba de mal pronóstico, pero estudios recientes sugieren que, en etapas 

tempranas, cuando está limitado a la mucosa o submucosa gástrica, tiene un 

mejor pronóstico en comparación con otros subtipos de cáncer gástrico. Sin 

embargo, cuando avanza a través de la pared gástrica, se vuelve muy agresivo, 

con altas tasas de metástasis nodales y carcinomatosis peritoneal (81). 

La variabilidad en las definiciones y clasificaciones de SRCC contribuye a la 

confusión sobre su comportamiento. Además, agrupar pacientes con SRCC 

junto a otros tipos de carcinomas difusos o pobremente cohesivos reduce la 

homogeneidad en la literatura. Por tanto, es crucial estandarizar la terminología 

para facilitar comparaciones consistentes entre los subgrupos de cáncer gástrico. 

Este estudio confirma que el pronóstico del SRCC depende en gran medida del 

estadio del cáncer. En etapas tempranas, el SRCC tiene un pronóstico mejor que 

otros subtipos (sobre todo si se compara con subtipo indiferenciados, 
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pobremente diferenciados y mucinosos), mientras que en etapas avanzadas, su 

pronóstico empeora, llegando a ser peor que los otros subtipos en estadios 

metastásicos. En el SRCC avanzado, los resultados de supervivencia son 

peores, especialmente cuando hay metástasis peritoneales, que suelen estar 

infradiagnosticadas y presentan un alto riesgo de recurrencia tras resecciones 

curativas.  

El estudio destaca la necesidad de una clasificación precisa del SRCC para 

mejorar el diagnóstico y tratamiento personalizado, especialmente ante el 

aumento de casos en pacientes jóvenes con pronósticos desfavorables debido a 

la rápida progresión del tumor y su alta recurrencia. 

 

6.5 Puntos fuertes y limitaciones 

Los dos primeros estudios que forman parte de esta tesis (el estudio de auditoría 

y el análisis del “textbook outcome”) utilizaron datos recogidos en el SEEGCR 

para su desarrollo. Entre los puntos fuertes del SEEGCR hay que destacar que: 

• Los datos del SEEGCR, desde su lanzamiento en 2013, han sido 

recogidos siguiendo las recomendaciones internacionales, como el uso 

de los sistemas de codificación ICD-9 e ICD-10, la clasificación TNM-

7, las definiciones de las complicaciones de acuerdo con las 

recomendaciones del Grupo de Consenso de Complicaciones 

Esofágicas (ECCG), el Grupo de Consenso de Complicaciones de 

Gastrectomía (GCCG) y la clasificación de Clavien-Dindo. Esto es una 

gran fortaleza del SEEGCR, que proporciona datos comparables a otras 

bases de datos nacionales e internacionales. 

• La misma auditoría de los datos del registro, es un punto clave en el 

desarrollo de nuestros estudios, ya que asegura la integridad de los 

casos y exactitud de los datos utilizados. 
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• Otra fortaleza del SEEGCR es la posibilidad de evaluar las 

complicaciones y, en particular, la mortalidad, no solamente en los 

clásicos 30 días del periodo postoperatorio, sino también hasta los 90 

días postoperatorios, lo que refleja mejor los resultados de la cirugía 

gástrica. De hecho, la mortalidad a 90 días se ha convertido en una 

nueva medida de referencia y ha sido utilizada tanto como variable para 

calcular el TO, como en el estudio de la validación externa. 

El estudio de validación externa ofrece información sobre el valor adicional de 

ciertas variables preoperatorias para predecir el riesgo de mortalidad a los 90 

días (90DM). Su punto fuerte es que se trata del primer estudio de validación 

externa de un modelo basado en ML para la predicción de la mortalidad en el 

campo de la cirugía del cáncer gástrico. Una de las razones para el número 

limitado de estudios de este tipo es la dificultad para obtener cohortes externas 

con un tamaño de muestra suficientemente grande. Gracias a la colaboración 

con los grupos europeos de investigación sobre cáncer gástrico dentro del 

Capítulo Europeo de IGCA se pudieron utilizar los datos de 2546 pacientes, lo 

que se ajusta a la recomendación de tener una cohorte de al menos 1000 

pacientes para una validación. Los datos del GASTRODATA, además, son 

comparables con los del SEEGCR en cuanto siguen las mismas 

recomendaciones internacionales. 

Finalmente, el estudio de metaanálisis de la literatura sobre los SRCC analiza 

toda la literatura disponible hasta la actualidad para evidenciar la variabilidad 

de las clasificaciones patológicas utilizadas. Este es el primer estudio que 

destaca lo simplista que resulta analizar únicamente las categorías SRCC y 

NSRCC. De hecho, dentro de estas categorías, los grupos suelen ser tan 

heterogéneos que esto acaba generando confusión en los resultados. 

 

En cambio, entre las limitaciones destacamos: 
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• La falta del análisis del “timeliness” dentro de la auditoría del 

SEEGCR. El “timeliness”, o puntualidad, hace referencia a la rapidez 

en la que un registro recoge un determinado dato desde que se conoce 

este (por ejemplo, intervalo entre la fecha del diagnóstico o de la 

cirugía y la fecha en la que este dato quedó registrado en el registro). El 

“timeliness” no se pudo evaluar debido al diseño actual del registro, 

pero es una medida que se quiere implementar en los próximos análisis.  

• La exclusión, en el SEEGCR, de los pacientes que se someten a cirugías 

no curativas o procedimientos paliativos. Por lo tanto, en los análisis no 

se puede obtener información sobre las tasas de resección y los casos 

que se someten a procedimientos quirúrgicos innecesarios. Representa 

otro tema que se quiere implementar en el futuro.  

• La inclusión, en los análisis, de solo 19 hospitales en las dos 

comunidades autónomas españolas que iniciaron el proyecto, donde se 

podría esperar una mayor participación y mejores resultados. Será 

importante demostrar la capacidad de mantener estos resultados y 

índices de calidad con el aumento del número de centros participantes. 

• La posibilidad de ciertas inexactitudes en los datos, a pesar de haber 

realizado un proceso de auditoría. De hecho, aunque el proceso de 

auditoría verifica y corrige errores o inexactitudes, no se puede 

garantizar que todos los datos del registro sean completamente exactos, 

ya que este proceso se realiza sobre una muestra de datos.  

• Con respecto al análisis del TO, una de las limitaciones es la diferencia 

en los criterios elegidos para calcular el “textbook”, que son diferentes a 

los utilizados en estudios previos. Esta elección garantiza unos criterios 

de calidad más estrictos, pero se debe considerar en el momento de 

comparar los datos. 

En relación con el estudio de validación externa, una limitación es que el 

registro GASTRODATA incluye una selección de pacientes incluidos de 
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manera no consecutiva, lo que puede llevar a una incompleta representatividad 

de la cohorte. El registro GASTRODATA, además, no ha pasado por un 

proceso de auditoría, de hecho, no tenemos datos sobre sus tasas de integridad y 

exactitud, que probablemente son inferiores en comparación a las del SEEGCR. 

Efectivamente, durante el análisis de los datos encontramos un 4% de datos 

faltantes, respecto a un 0.6% del SEEGCR. Asimismo, entre los datos del 

GASTRODATA, se debe señalar que el 11.8% de la cohorte de validación fue 

clasificada como ASA I. Es probable que las puntuaciones de ASA hayan sido 

subestimadas, ya que los pacientes con cáncer deberían haber sido clasificados 

como ASA II, dado que ya presentan una enfermedad sistémica. Otra limitación 

al estudio de validación es la baja cantidad de eventos en la cohorte de 

validación externa, con 95 muertes a los 90 días (comparado con 179 del 

SEEGCR), justo en el umbral del número mínimo requerido de eventos (100) y 

muy por debajo del número óptimo (>250) para asegurar una buena calidad de 

validación. 

En el estudio de revisión sistemática y metaanálisis sobre los SRCC, la 

principal limitación consiste en la heterogeneidad entre los estudios 

seleccionados, no solo en cuanto a temas y análisis estadística, sino que también 

a plazo temporal, ya que se analiza toda la literatura a disposición, lo que 

supone un reto para sacar conclusiones coherentes. 
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7. CONCLUSIONES 
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7. CONCLUSIONES 

1. La auditoría demostró que los datos del SEEGCR son fiables, con una 

tasa de integridad de los casos del 97,8% y una tasa de exactitud de los 

datos del 95%. Los datos del SEEGCR pueden utilizarse para evaluar la 

calidad del tratamiento de los pacientes, realizar investigaciones 

clínicas y comparar los datos con otros registros nacionales e 

internacionales. 

2. Dentro de los pacientes recogidos en el SEEGCR, el “textbook 

outcome” se obtuvo en hasta un 47,1% de los casos y se asocia con una 

supervivencia general y condicional más larga. El “textbook outcome” 

puede ser útil para evaluar y monitorear las variaciones hospitalarias en 

la calidad general de la cirugía de cáncer gástrico. 

3. El algoritmo basado en Inteligencia Artificial del registro SEEGCR 

para predecir el riesgo de mortalidad a los 90 días en pacientes 

sometidos a cirugía de cáncer gástrico con intención curativa obtuvo un 

rendimiento ligeramente peor en un estudio multiinstitucional europeo 

de validación externa. Sin embargo, el modelo predictivo sigue siendo 

útil para evaluar el desenlace clínico postquirúrgico en esta población.  

4. Una revisión sistemática y metaanálisis de la literatura sobre los SRCC 

demostró que existe una falta de estandarización en las definiciones y 

clasificaciones histopatológicas de este tipo de tumor. Esta falta de 

estandarización puede explicar los resultados contradictorios sobre su 

relevancia pronóstica Con el paso de los años, se ha ido dando una 

tendencia a la uniformidad de los datos, probablemente gracias a un 

diagnóstico patológico más preciso y homogéneo. Se sugiere el uso de 

una clasificación clara de la SRCC, además de considerar el porcentaje 

de SRC al investigar este tipo de tumor.  
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8. LÍNEAS FUTURAS 



 

 

 

126 



 

 

 

127 

8. LÍNEAS FUTURAS 

El registro SEEGCR ha demostrado, desde su creación en 2013, un gran valor 

para el análisis y la mejora de la calidad asistencial en la cirugía del cáncer 

gástrico. El objetivo para el futuro es convertirse en registro poblacional 

nacional extendiéndose a todos los hospitales españoles, tal como se ha 

realizado en otros países, para seguir siendo una referencia y garantía de calidad 

en la gestión del cáncer gástrico, proporcionar la infraestructura necesaria para 

auditar los resultados de los pacientes, hacer seguimiento de la atención 

oncológica estandarizada y garantizar el acceso equitativo de los pacientes con 

cáncer gástrico a una atención de alta calidad.  

Además de proporcionar datos fiables para nuevos estudios, el registro 

SEEGCR seguirá proporcionando “feedback” para los distintos hospitales, 

recomendaciones para aproximarse a resultados ideales (“benchmark”) y un 

apoyo para los cirujanos y los pacientes que quieran una información 

transparente sobre la calidad de la atención oncológica, los recursos en los 

hospitales y las recomendaciones internacionales.  

El análisis del “textbook outcome” puede ser útil para seguir evaluando y 

vigilando las variaciones en la calidad general de la atención hospitalaria en los 

varios hospitales del grupo SEEGCR. Además, la integración del algoritmo en 

sistemas de apoyo a la decisión clínica podría facilitar la identificación 

temprana de pacientes de alto riesgo, permitiendo intervenciones personalizadas 

y mejorando los resultados postoperatorios.  La colaboración internacional y el 

intercambio de datos entre centros de referencia podrían potenciar la validez y 

generalización del modelo, convirtiéndolo en una herramienta estándar para la 

evaluación del riesgo en la cirugía de cáncer gástrico. 

La colaboración entre expertos tiene su valor también en el diagnóstico 

histopatológico del cáncer de estómago donde el utilizo de la última edición de 

la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) es importante 

para su estandarización. La diferenciación entre carcinoma de células en anillo 
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de sello (SRCC) y carcinoma pobremente cohesivo no especificado (PC-NOS), 

en un escenario donde la incidencia de los tumores pobremente cohesivos está 

en aumento, afectando cada vez más a pacientes jóvenes y asociado con un 

pronóstico desfavorable, es esencial para mejorar el pronóstico y desarrollar 

tratamientos adaptados a cada paciente. Un diagnostico más preciso podrá 

llevar a una mayor coherencia en la investigación y en la práctica clínica, 

ayudando a proporcionar una atención más efectiva para los pacientes con este 

tipo de cáncer. 
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