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Resumen

Con una prevalencia de obesidad mórbida del 1,2% en 
población española, los criterios de indicación para Ciru-
gía Bariátrica (CB) no consideran comorbilidades ni es-
tado funcional. Es necesaria una aproximación diagnós-
tica capaz de predecir mortalidad y sustentar criterios de 
priorización terapéutica.

Objetivo: Aplicar la propuesta Edmonton como siste-
ma de estadiaje clínico para la clasificación de pacientes 
en lista de espera de CB.

Método: Se recogen datos de 81 pacientes (2011 – 
2013), tras protocolo prequirúrgico. Se registra peso, 
talla, IMC, cintura, determinaciones bioquímicas, TA, 
presencia de enfermedad hepática, renal, osteoarticular, 
síndrome apnea-hipopnea del sueño (SAHS) y reflujo 
gastroesofágico. Se aplica a cada persona la propuesta de 
estadiaje de Edmonton, con 10 variables. 

Resultados: 67% mujeres. Edad media: 47 años, 18% 
con edad inferior a 30 años. IMC medio: 47 (37-67), 90% 
IMC > de 40. El 34% de los pacientes presentan SHAS y el 
25% enfermedad por reflujo. Un 9% asocia IMC > 45, dis-
glucosis-diabetes mellitus y SAHS. Aplicando el modelo de 
Edmonton, nueve pacientes (11%) se sitúan en el rango de 
mayor riesgo (estadío 3), 70% en rango de riesgo elevado 
(estadío 2), y 15 pacientes (18%), están incluidos en la con-
dición de bajo riesgo. Ningún paciente se situaba en estadio 
0, sin factores de riesgo asociados a obesidad.

Conclusiones: El estadiaje de Edmonton nos aporta 
información sobre la presencia y extensión de co-mobi-
lidades, que apoye la toma de decisiones terapéuticas. 
La capacidad predictiva de mortalidad de la propuesta 
de Edmonton podría ser útil para establecer criterios de 
priorización quirúrgica. 
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OBESITY ASSOCIATED RISK USING 
EDMONTON STAGING IN  

BARIATRIC SURGERY

Abstract

With a prevalence of Morbid Obesity of 1,2% of the 
Spanish population, the current criteria for Bariatric 
Surgery do not classify patients taking into consideration 
co-morbidities or functional status. We need new staging 
systems useful in predicting mortality and able to su-
pport prioritizing treatments.

Aim: Applying Edmonton staging system to patients 
awaiting Bariatric Surgery.

Method: Data collected from 81 patients from 2011-
2013 after pre-surgery protocol. Weight, height, waist, 
BMI, biochemical parameters and blood pressure are 
registered. Also taken down are hepatic, renal, osteoarti-
cular diseases, sleep-apnea syndrome and/or gastro-oeso-
phageal reflux, if present. Edmonton staging of ten varia-
bles is applied to each patient.

Results: 81 patients: 67% women, average age 47y, 
18% below 30y. Average BMI of 47, 90% of patients have 
a BMI >40. 34% of patients show sleep-apnea syndrome 
and 25% gastro-oesophageal reflux. 9% of the patients 
have a BMI >45, diabetes mellitus and sleep-apnea sy-
ndrome. Applying the Edmonton Staging, nine patients 
(11%) are in the highest risk range (stage 3), 70% are in 
the high-risk range (stage 2) and 15 patients (18%) are 
included in the low-risk range. No patient was found to 
be in stage 0 without obesity risk factors.

Conclusions: The Edmonton staging system provides 
us with information on presence or extent of co-morbidi-
ties that guide decision making in individuals. The mor-
tality-predictive ability of Edmonton proposal could help 
to assist in determining the urgency of Bariatric Surgery 
and establish better criteria to prioritize these group of 
patients.
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Abreviaturas

OM: Obesidad Mórbida.
CB: Cirugía Bariátrica.
IMC: Índice Masa Corporal. 
TA: Tensión Arterial.
SAHS: Síndrome de apnea-hipopnea del sueño.

Introducción 

En las últimas décadas la obesidad ha alcanzado di-
mensiones de epidemia y el incremento del índice de 
masa corporal (IMC) medio en población mundial, 
se ha incrementado 0.4 kg/m2 por década. Aunque la 
prevalencia de obesidad con IMC entre 30 – 40 kg/m2 
pueda estar estabilizándose, la prevalencia de obesi-
dad mórbida o extrema, puede estarse cuadriplicando 
(IMC>40 kg/m2) o quintuplicando (IMC >50 kg/m2)1,2. 

Este rápido crecimiento de la obesidad mórbida 
también ha sido reportado en España. Entre 1993 y 
2006, se ha evidenciado un incremento relativo de la 
prevalencia de OM (24%), muy superior al incremento 
del resto de categorías de obesidad3 y similar al au-
mento de OM en otros países occidentales, aún sin que 
alcance los niveles de EEUU, con un prevalencia de 
OM en 2010 del 6,5% de la población. 

Datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS 2008-
2010) muestran una prevalencia de obesidad mórbida 
(OM), con IMC > 40 del 1,2% en población española 
(0,6% hombres; 1,8% mujeres), y de obesidad grado 
II (IMC >35) del 4,2% (3,8% varones; 4,5% mujeres). 
En relación con la obesidad abdominal, definida por 
una circunferencia de cintura >102 cm. en hombres y 
>88 cm. en mujeres, se objetiva una prevalencia del 
36,1% (32,3% varones; 39,8% mujeres)4. 

Estos individuos severamente obesos, requieren 
una mayor utilización de los servicios sanitarios5 y los 
resultados en cuanto a pérdida de peso y resolución de 
comorbilidades son generalmente insatisfactorios con 
abordajes terapéuticos no quirúrgicos. La Cirugía Ba-
riátrica (CB), por el contrario, se ha mostrado eficaz 
en el tratamiento de la OM, reduciendo significativa-
mente las comorbilidades asociadas y consiguiendo 
pérdidas ponderales significativas y sostenibles. Sin 
embargo, aún con la utilización de técnicas menos 
agresivas anatómicamente y la aplicación de accesos 
minimamente invasivos laparoscópicos, se reporta 
morbilidad (<8%) y mortalidad (<1%) asociada al 
procedimiento6.

En este contexto, el registro IFSO (International Fe-
deration for the Surgery of Obesity), al que aportan in-
formación 50 naciones pertenecientes a la asociación, 
refiere un número global de procedimientos de CB en 
el 2011 cercano a los 350.000 (mayor nº USA y Ca-
nadá seguidos por Brasil), y muestra datos de España 
procedentes de 259 cirujanos con 7.850 procedimien-
tos realizados en este año7, un número 10 veces supe-
rior al de 1990.

La indicación de CB incluye habitualmente criterios 
de edad (18 – 65 años), rangos de IMC (>40 o >35 + 
patología asociada), ausencia de patología psiquiátrica 
mayor o comorbilidades que contraindiquen la cirugía. 
Sin embargo, una aproximación diagnóstica estanda-
rizada que categorice los pacientes según su riesgo de 
salud, sea predictiva de mortalidad y sustente criterios 
de priorización terapéutica, no ha estado disponible 
hasta recientemente.

La propuesta Edmonton (Division of Endocrinolo-
gy, Dopartment of Medecine, University of Alberta, 
Edmonton, Canada), aborda una clasificación de la 
obesidad que, independientemente de las medidas an-
tropométricas habituales (Indice de Masa Corporal-cir-
cunferencia de cintura, etc), incorpora la presencia de 
comorbilidades asociadas y su dimensión, así como la 
gradación de limitaciones funcionales para definir es-
tadios clínicos con diferente riesgo vital8. Este sistema 
de estadiaje clínico se ha demostrado capaz de predecir 
mortalidad en cohortes representativas con obesidad9,10.

Objetivos 

Nos proponemos clasificar a los pacientes con obe-
sidad en lista de espera de cirugía bariátrica según el 
riesgo asignado por el sistema de estadiaje de Edmon-
ton, en relación con la presencia y extensión de como-
bilidades o limitación funcional, independientemente 
de los índices antropométricos habitualmente utiliza-
dos como criterio de indicación. 

Métodos

Se recogen datos de 81 pacientes incluidos en lista 
de espera de Cirugía Bariátrica (CB) de junio de 2013 
(periodo 2011-2013) en el Hospital Universitario La 
Paz, tras haber finalizado el protocolo prequirúrgico 
y confirmarse indicación para la cirugía. Se obtienen 
el peso, talla, circunferencia de cintura, determinacio-
nes bioquímicas (glucemia, perfil lipídico) y tensión 
arterial del momento en que se establece la indicación 
y se evalúa la presencia de enfermedad hepática, re-
nal, osteoarticular, síndrome de apnea-hipopnea del 
sueño (SAHS) y reflujo gastroesofágico. Se consi-
dera así mismo el grado de capacidad funcional para 
las actividades de la vida diaria. Se calcula el IMC, 
se categorizan los pacientes según criterios de cintura 
hipertrigliceridémica y estadiaje cardio-metabólico de 
Garvey11,12. La presencia de síndrome metabólico y/o 
diabetes mellitus o disglucosis define en este caso los 
estadíos de riesgo, con estratos de 0 a 4 (metabolica-
mente sano a enfermedad avanzada). 

Finalmente se aplican a cada persona la propuesta 
de estadiaje clínico de Edmonton8, con 10 variables 
(nueve relativas a comorbilidades asociadas a la obe-
sidad y una sobre funcionalidad física) que distribuye 
la población en scores de 0 a 3. Se realizan mediciones 
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de tendencia central y se estudia la asociación entre 
las variables categóricas: IMC, score Edmonton y sco-
re cardiovascular mediante el test de Kruskall-Wallis 
para variables no paramétricas.

Resultados

De los 81 pacientes incluidos, 27 fueron hombres 
(33%) y 54 fueron mujeres (67%). La edad media al 
momento de la inclusión fue de 47±10 años (Min - 
Máx: 19-65 años). El 66% tenían entre 40 y 60 años. 
La media de tiempo en lista de espera fué de 13±6,8 
meses. El IMC medio fue 47 kg/m2 (Min-Max: 37-67). 
El 90 % de los pacientes tenían un IMC ≥ de 40 kg/m2 
y 26% un IMC ≥ 50 kg/m2. La circunferencia de cin-
tura media fue de 132 ± 14 cm. El 22% de las mujeres 
y el 10% de los varones presentó un índice de cintura 

hipertrigliceridémica elevado. El índice HOMA fue > 
4,41 en el 69% de los pacientes. (Tabla 1).

El 55% de los pacientes eran Hipertensos, siendo 
prehipertensos el 13 %. Un 43 % presentó datos de 
esteatosis hepática por ecografía. El 41 % presentó sín-
tomas o signos de artritis o artrosis. El 34% presentó 
SHAS y el 25% enfermedad por reflujo. Dentro de las 
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado el 33 % 
de los pacientes eran diabéticos, de los cuales el 29 
% requería tratamiento insulínico. Un 34 % presentó 
cifras de glucosa basal alterada en ayunas. Hasta un 
23 % de los pacientes se encontraba en tratamiento 
con estatinas, mientras que solo un 2,5 % recibió trata-
miento con fibratos. La mayoría tenía un estilo de vida 
sedentario (62%) mientras que sólo un 6 % manifestó 
realizar actividad física intensa. (Tabla 2).

La distribución de los pacientes según el IMC se 
muestra en la Tabla 3.  

Clasificando según el estadiaje de Edmonton, tre-
ce pacientes (16%) se sitúan en Estadio 1, cincuenta 
y ocho pacientes ( 72%) en Estadio 2 y diez pacientes 
(12%) en estadio 3. Ningún paciente se situaba en el 
estadio 0. Los pacientes en Estadio 4 no eran candida-
tos a cirugía bariátrica y por ello no fueron incluidos 
en este estudio. (Tabla 4).

Clasificando por el Score Cardiovascular dos pa-
cientes (2%) se clasificaron como score cero (Bajo 

Tabla I 
Datos epidemiológicos y antropométricos

Porcentaje

Hombre: Mujerc 1:2 33%:67%

Edad (años)a,b 47± 10 (19-65)

Tiempo en lista de espera (meses)a 13 ± 6,8

Índice de Masa Corporal (kg/m2)a,b 47 (37-67)

IMC ≥ 40c 90%

IMC ≥ 50c 26%

Circunferencia de Cintura (cm)a Elevadac 132 ± 14 100%

Índice Cintura  
trigliceridémica elevado

Hombresc 10%

Mujeresc 22%

Índice HOMA >4,41c 70.8 69%
aDatos expresados en media ± desviación estándar. bDatos expresados en Min-Max. cDatos expresados como Porcentaje.

Tabla II 
Comorbilidades asociadas a Obesidad

Hipertensión Arterial 55%

Pre-hipertensión Arterial 13%

Esteatosis Hepática 43%

Artralgia/Artritis 41%

Diabetes Mellitus 33%

Glucosa alterada en ayunas 34%

SAOS/SAHS 34%

Reflujo Gastro-esofágico 25%

Actividad
Física

Sedentario 62%
Leve 14%
Moderada 12%
Intensa 6%

Tabla III 
Distribución según el IMC

Nº Porcentaje

Grado II (35-39,99kg/m2) 7 8,6%

Grado III (40-49,99kg/m2) 50 61,7%

Grado IV (50-59,99kg/m2) 24 29,6%
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riesgo cardiovascular), veinte pacientes (25 %) como 
score uno, dieciocho pacientes (22%) como score dos, 
ocho pacientes (10%) como score tres y treinta y tres 
pacientes (41 %) como score cuatro (Muy Elevado 
riesgo cardiovascular). (Tabla 5). 

diovascular, si se encontró asociación estadística sig-
nificativa entre ambos (Test de Kruskal-Wallis: H2 = 
18,135, P < 0,001). (Figura 3).

Tabla IV 
Distribución según el Score de Edmonton

Nº Porcentaje
Estadio 1 13 16%
Estadio 2 58 72%
Estadio 3 10 12%

No se encontró asociación estadística significativa 
entre el grado de obesidad por IMC y el estadiaje de 
Edmonton (Test de Kruskal-Wallis: H2  = 3,273, P= 
0,195) (Figura 1), ni entre el grado de obesidad por 
IMC y el Score Cardiovascular. (Test de Kruskal-Wa-
llis: H3 = 2,260, P= 0,520) (Figura 2). Sin embargo, 
al relacionar el Score de Edmonton con el Score Car-

Tabla V 
Distribución Según Score Cardiovascular

Nº Porcentaje

Score Cardiovascular 0 2 2%
Score Cardiovascular 1 20 25%
Score Cardiovascular 2 18 22%
Score Cardiovascular 3 8 10%
Score Cardiovascular 4 33 41%

Fig. 1.—Distribución del Score de Edmonton en los distintos 
grados de obesidad por IMC. Se observa que existen pacientes 
con alto Score Edmonton en todos los grados de obesidad. No se 
encontró asociación significativa entre ambas variables. 

Fig. 2.—Distribución del Score Cardiovascular en los distintos 
grados de obesidad por IMC. Se observa que incluso en grados 
de obesidad menos severos, se encuentran pacientes con Muy 
alto riesgo cardiovascular. No se encontró asociación significa-
tiva entre ambas variables. 

Fig. 3.—Distribucion del Score Cardiovascular en los distintos 
Estadios de Edmonton. Se observa que todos los pacientes en 
Estadio Edmonton 3 tienen el mas alto riesgo cardiovascular. 
Un alto porcentaje (28%) de pacientes en estadio Edmonton 2 
tienen un alto riesgo cardiovascular. La asociación entre ambas 
variables fue significativa.
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Discusión 

La obesidad es un problema de salud pública en 
el mundo y en España13, país con cifras de sobrepe-
so-obesidad en adultos en torno al 54% y superiores al 
37% en la infancia. Estudios observacionales reportan 
como a medida que aumenta el IMC, disminuye la ex-
pectativa de vida con una pérdida de tres años de vida 
en individuos moderadamente obesos y de 10 años en 
obesidades severas, y muestran una asociación desfa-
vorable entre IMC elevados y morbimortalidad. Cinco 
unidades de incremento por encima de 25 kg/m2 aso-
cian un incremento del 29% de mortalidad por todas 
las causas, 41% para mortalidad vascular y 210% para 
mortalidad relacionada con diabetes14.

Sin embargo, esta clasificación antropométrica de 
la obesidad (IMC y circunferencia abdominal o plie-
gues cutáneos), no valora la presencia de comorbi-
lidades o factores de riesgo y no aporta información 
sobre funcionalidad, calidad de vida u otros factores 
pronósticos15. En el caso de obesidad mórbida o ex-
trema, las medidas antropométricas se han mostrado 
claramente insuficientes para identificar individuos 
con mayor riesgo asociado a obesidad. Estas medicio-
nes aún cuando se muestran útiles para la evaluación 
de poblaciones tienen baja sensibilidad y especificidad 
cuando se aplican a individuos, mostrando una amplia 
variabilidad en la relación IMC, distribución de grasa 
corporal y morbimortalidad. Esta escasa correlación 
entre medidas antropométricas y salud, se pone de 
manifiesto cuando se obtienen disminuciones “saluda-
bles” de peso (5-10% del peso corporal), sin reflejarse 
en cambios del grado de obesidad.

Por otra parte, tambien la presencia de comorbilida-
des tiene gran impacto en la morbimortalidad y calidad 
de vida del paciente obeso16,17. Patologías de índole 
metabólica o mecánica, que afecten a órganos y sis-
temas, con repercusión funcional o vital, son potentes 
limitantes biológicos y biográficos en el individuo con 
obesidad. 

En este contexto, la caracterización del paciente 
obeso diferenciando individuos en relación con pro-
nóstico vital o con consecuencias psicosociales muy 
desfavorables de su enfermedad, ha sido objetivo de 
la investigación médica en el campo de la Obesidad 
en las últimas décadas. En los últimos años, la aproxi-
mación diagnóstica de la obesidad mediante IMC, se 
ha visto completada por estudios de compartimentos 
corporales con definición de la distribución de la grasa 
y superada, al incluir en la valoración la presencia y 
dimensión de enfermedades asociadas, metabólicas, 
cardiorrespiratorias, osteoarticulares, disfunción hor-
monal u otras18,19,20,21. 

La propuesta Edmonton no valora el grado de adipo-
sidad pero suministra información pronóstica de forma 
análoga a la utilizada en el estadiaje del paciente onco-
lógico para definir tamaño y extensión/diseminación 
del tumor. También, al valorar la presencia y severidad 
de las enfermedades relacionadas con la obesidad nos 

aporta una evaluación del riesgo mas individualizada 
e integral que la de índices antropométricos o ecua-
ciones de riesgo cardiovascular. Este estadiaje se ha 
demostrado predictor independiente de mortalidad, 
incluso después de ajustar por otros métodos de adi-
posidad9.

En nuestra muestra candidata a cirugía bariátrica, 
aplicado el modelo Edmonton, el 12% muestra un sco-
re 3 caracterizando 10 pacientes de alto riesgo que no 
fueron identificados por un IMC en los rangos mas ele-
vados. En todas las categorías por IMC, la mayoría se 
incluían en la categoría 2 y el resto en la 1. En ningún 
caso se indica CB en obesidad no complicada y dado 
que un score Edmonton elevado es predictor de un 
incremento de mortalidad tanto en población general 
como en población con criterios de CB, la clasifica-
ción puede ser utilizada para determinar la urgencia 
de la intervención y ser útil para priorizar pacientes de 
mayor riesgo o vulnerabilidad en protocolo de CB22.

Y si aplicamos el Cardiometabolic Disease Sta-
ging (CMDS)9, el 41% de los pacientes se sitúan en 
un riesgo elevado. La presencia de diabetes define en 
este caso el riesgo como también lo hace el sistema 
Edmonton, aunque este último requiere deterioro fun-
cional severo y enfermedad cardiovascular para la in-
clusión en el grupo de mayor riesgo.

Ambas clasificaciones clínicas pronósticas son ca-
paces de identificar pacientes de mayor riesgo, mien-
tras que el IMC se muestra como un pobre predictor 

0: Sin factores de Riesgo ( ej. Presión arterial, 
lípidos séricos y glucosa basal en rangos de norma-
lidad) y sin psicopatología, síntomas físicos, limita-
ción funcional o alteración del bienestar relaciona-
do con la obesidad.

1: Presencia de factores de riesgo subclínicos 
relacionados con la obesidad. (ej. Prehipertensión 
arterial, glucosa basal alterada, enzimas hepáticas 
elevadas), síntomas físicos leves ( ej. Disnea de 
moderados esfuerzos, fatiga y dolor articular oca-
sional), psicopatología leve, limitación funcional 
leve y/o leve alteración del bienestar.

2: Presencia de enfermedades crónicas relaciona-
das con la obesidad establecidas (ej. Hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, apnea del sueño, osteoar-
tritis, limitación moderada en las actividades de la 
vida diaria y alteración moderada del bienestar.

3: Daño orgánico establecido (Infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus, compli-
caciones diabéticas) psicopatología significativa 
(depresión severa, ideación suicida), limitaciones 
funcional y/o alteración del bienestar significativos.

4: Disfunción severa (Potencialmente daño ter-
minal) de enfermedades crónicas relacionadas con 
la obesidad, psicopatología severa, limitación fun-
cional severa y/o alteración del bienestar severo. 

Anexo 1. Sistema Edmonton de Estadiaje de la Obesidad. 
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de morbimortalidad. A pesar de ello, la indicación de 
cirugía bariátrica en la mayoría de las clínicas espe-
cializadas sigue sustentándose en el grado de obesi-
dad (IMC >40), aún cuando la complejidad del cua-
dro clínico, con patología metabólica asociada, pueda 
establecer criterio de indicación en obesidades menos 
severas23,24,25.

Los pacientes identificados en estadío 2-3 son 
aquellos que mayor beneficio pueden obtener del tra-
tamiento quirúrgico. Identificados factores de riesgo 
quirúrgicos predictores de un aumento en la morbimor-
talidad posquirúrgica (IMC>50,HTA, SAHS, trombo-
sis venosa profunda o embolismo pulmonar)26,27,28 y 
demostrada una disminución de mortalidad tras 10/20 
años tras CB comparada con obesos controles (HR 
.71/.47)29,30, y remisión o mejoría significativa de co-
morbilidades31,32, el abordaje quirúrgico de la obesidad 
supone para esta población una oferta eficaz, segura y 
con repercusión duradera sobre la salud y vida33.

Si bien, en nuestra muestra, la pertenencia a un esta-
dio 3 ha priorizado el tratamiento quirúrgico, la inclu-
sión en el grupo 2 no ha sido decisoria para la gestión de 
la lista de espera quirúrgica. En este estadío, nos parece 
necesario profundizar en el grado de control de las pa-
tologías asociadas y evaluar estas de forma “proporcio-
nada” a su repercusión en la salud global del individuo. 
Así, la presencia de diabetes, condición central en la 
patología del paciente obeso y determinante del riesgo 
definido por el score cardiometabólico11, podría servir 
como marco para optimizar el ratio beneficio/riesgo y 
definir un grupo dentro de la clasificación Edmonton 2 
susceptible asimismo de priorización para CB34,35. 

El uso de procedimientos quirúrgicos como trata-
miento de la obesidad ha crecido dramáticamente en 
los últimos años. A pesar de ello, se contempla que 
únicamente el 1% de la población obesa elegible para 
CB recibe este tratamiento6. Una alta demanda y re-
cursos limitados de nuestro Sistema Publico de Salud 
(tiempo de lista de espera quirúrgico medio en nuestra 
población superior a 13 meses), exigen una selección 
cuidadosa de pacientes que puedan obtener el mayor 
beneficio del tratamiento quirúrgico y de la reducción 
de peso36. 

Es tiempo de un correcto fenotipado del paciente 
con obesidad, fundamentalmente en grados severos 
susceptibles de tratamiento quirúrgico. Una aproxi-
mación diagnóstica y pronóstica de la obesidad que 
evalúe riesgo, estado funcional e identifique factores 
condicionantes del tratamiento (psicosociales, ambien-
tales…), nos ayudará en la toma de decisiones sobre 
modalidad o intensidad de la intervención terapéutica.

Estas herramientas u otras37 que puedan identificar 
pacientes que puedan estar en riesgo de peores resulta-
dos post tratamiento o un abordaje de la obesidad que 
contemple tres niveles: comportamiento/entorno y fe-
notipo, como el planteado en el proyecto spotlight38,39 
y en un futuro, genotipado del paciente con obesidad, 
puede suponer un gran avance en el tratamiento de este 
problema individual y colectivo de salud. 

Conclusiones

La caracterización diagnóstica y del riesgo vital del 
paciente con obesidad mórbida candidato a cirugía ba-
riátrica mediante el modelo de Edmonton, nos permite 
actuaciones que mejoren la seguridad y eficiencia en 
la gestión de la espera quirúrgica de esta población. 
Otros índices o scores centrados en las complicaciones 
asociadas, son necesarios en orden a categorizar, elegir 
y priorizar las rutas terapéuticas mas resolutivas.
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