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Editorial

Failure to rescue en cirugia colorrectal: icomo disminuir @) coos
la mortalidad por dehiscencia de anastomosis?

Failure to rescue in colorectal surgery: How to minimize anastomotic

leak mortality?

La cirugia colorrectal se asocia, todavia hoy, a una elevada
morbilidad con enormes variaciones entre distintas unidades de
cirugia colorrectal’. En gran medida, estas diferencias se han
relacionado clasicamente, entre otros factores, con el tipo de
poblacién atendida, la edad delos pacientes, sus comorbilidades
y la complejidad del tratamiento quirtrgico realizado®. Es por
ello porlo que, en la mayoria de las auditorias clinicas, se utiliza
la mortalidad «ajustada», para utilizar un lenguaje comin y
poder comparar los resultados de distintas unidades e incluso
para crear un benchmarking (seleccién de los centros o unidades
con mejores resultados). Pero ningtn indicador es perfecto®.

Silber et al.?, ya hace algunos afios, describieron el concepto
de failure to rescue (FTR) para referirse a los pacientes que
fallecian como resultado de alguna complicacién después de
un tratamiento quirdrgico. El mismo grupo identificé la
enorme variabilidad existente en el FTR en distintas unidades
de cirugia cardiaca en EE. UU. a pesar de que hallaron pocas
variaciones en el porcentaje de complicaciones entre las
unidades estudiadas®. De alguna manera, este hallazgo
demostrd que, si bien es relevante el disminuir las compli-
caciones, més relevante por su efecto en la mortalidad es su
manejo para que estas tengan una resolucién adecuada. El
indicador se calcula como la proporcién de mortalidad entre
los pacientes que tienen alguna complicacién, y ha sido
especialmente utilizado en cirugia colorrectal, donde la
morbimortalidad es mads elevada que en otras disciplinas,
incluso en la cirugia electiva®.

Desde hace ya algunos afios en el Reino Unido se ha
descrito un nuevo concepto en el FTR: la mortalidad en
aquellas complicaciones que podrian solventarse quirdrgica-
mente o failure to rescue surgical. Por ejemplo, la reintervencién
por una dehiscencia de anastomosis colorrectal’. Este indica-
dor permite de una manera mas precisa analizar cada
complicaciéon por separado y evaluar si el proceso en la
deteccidn, tratamiento y resultados de la complicacién es el
adecuado o presenta areas de mejora.

En esta linea, recientemente se publicaron los resultados de
150 hospitales del NHS, o sistema nacional de salud, en Inglaterra
en el periodo comprendido entre el afio 2000 y el afio 2008, que
incluian 144.542 pacientes, en los que el FTR se situé alrededor
del 15%. Curiosamente, destacé la gran variabilidad de resulta-
dos entre centros, pero dichas diferencias no se correspondieron
con el tiempo de demora de la reintervencién quirdrgica ni con
otros datos relacionados con la cirugia de las complicaciones. Es
por todo ello por lo que parece que es un indicador que evalia de
una forma maés global todo el proceso asistencial, y comprende la
decisién del cirujano, el tratamiento médico perioperatorio, el
manejo del paciente critico en UCI y el manejo de las
complicaciones, no solo quirirgicamente sino también, por
ejemplo, con radiologia intervencionista’.

A través de estos datos se pudo analizar con detalle cuales
fueron las reintervenciones que estaban asociadas con una
mayor mortalidad. Entre ellas, destacaron las que van
asociadas a la nueva creacién de un estoma, una nueva
reseccién colorrectal y un lavado de la cavidad peritoneal,
poniendo en evidencia que la complicacién més grave es la
dehiscencia de sutura colorrectal. Esta complicacién estuvo
asociada a una mortalidad de entre el 11,1 y el 16,8%’.

En nuestro pais, se han publicado recientemente los
resultados del proyecto ANACO, estudio multicéntrico en el
que se incluyeron los resultados en mas de 3.000 casos de
reseccién de colon por céncer, en 58 hospitales. Durante un
periodo de un afio, la dehiscencia anastomotica se diagnosticd
en el 8,7% de los casos, con un indice de reintervencién
quirargica del 78,3% y una mortalidad del 15,2%°.

La importancia en aunar esfuerzos para mejorar estos
resultados salta la vista cuando tenemos en cuenta el ndmero
de intervenciones quirirgicas por cancer de colon que se
efectiian cada afio en nuestro pais. Especialmente, sirealizamos
la reflexién de que quiza la seleccién del paciente en algunos
casos no fue adecuada para realizar una anastomosis, o no se
tomaron medidas de prevencién (todavia no adecuadamente
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evaluadas con ensayos clinicos) tales como reforzar la
anastomosis colorrectal o realizar un estoma de protecciéon
para mitigar las consecuencias de su complicacién, como ha
sido propuesto por los investigadores del proyecto ANACO®.

Identificar y tratar las complicaciones en estos pacientes
requiere en primer lugar la deteccién de qué pacientes se estan
complicando, la comunicacién con el resto del equipo, la
bisqueda de una opinién experta, asi como la realizacién de
un buen plan diagnéstico y de tratamiento. Es por ello por lo
que el FTR se ha relacionado con la correcta realizacién del
pase de visita en planta para detectar los problemas clinicos de
los pacientes, la correcta toma de observaciones (las cons-
tantes) por el equipo de enfermeria, su correcto registro en
la historia clinica y la habilidad de reconocer los signos
de deterioro clinico de los pacientes. Consecuentemente,
existe un reciente interés en investigar clinicamente la
utilidad de estandarizar el pase de visita en planta y en
la utilidad de checklists especificos para el manejo de compli-
caciones postoperatorias en laboratorios de simulacién clinica®.

También se estan generalizando algunos cambios estruc-
turales en los hospitales como la creacién de unidades de
pacientes postoperados o dreas de semicriticos'?, en las cuales
el pase de visita es realizado por un equipo multidisciplinario
de cirujanos y anestesidlogos o especialistas en medicina
intensiva, y donde el ratio de pacientes por enfermeria ha
mejorado. Precisamente este ultimo dato se ha relacionado
con el FTR™ y actualmente estaria en el ojo del huracén en
nuestro sistema nacional de salud debido a la crisis econé-
mica’?

Muy recientemente se ha publicado la primera revisién
sistematica de la literatura médica para analizar cuéles son los
factores que podrian influir en el FTR en cirugia®®. Este estudio
ha revelado como elemento clave el factor humano, entendido
como la capacidad que tienen los equipos médicos y de
enfermeria para identificar a los pacientes en peligro de
complicaciones, su comunicacién al resto del equipo y la
puesta en marcha de medidas de soporte y de tratamiento de
las complicaciones. El factor humano, como capacidad de
comunicarse con el resto del equipo, cuya calidad ha sido
estudiada en el quiréfano, pero no en la planta’. Esta area
parece, pues, que serd un campo al cual deberiamos dedicar
esfuerzos en investigacion clinica.

Estas observaciones sefialan que la habilidad para dismi-
nuir el FTR, es decir, la mortalidad asociada a las complica-
ciones en cirugia colorrectal o en otras especialidades,
depende en gran parte de la realizacién de un buen pase de
visita y de la capacidad humana de detectar y responder
precozmente a los signos clinicos que muestran los pacientes
cuando tienen alguna complicacién, y no tanto de otros
avances tales como el uso de nuevas técnicas de imagen. De
hecho la dehiscencia de anastomosis colorrectal, la cual
representa la complicacién evitable con mayor mortalidad,
requiere en muchos casos una gran dosis de sospecha clinica.
Una vez mas, la importancia del liderazgo y de la capacidad de
trabajar en equipo es crucial. Por tanto, es el momento de
dedicar tiempo al entrenamiento de esta parte de nuestra
actividad clinica para asegurarnos de que la formacién en este
campo es la adecuada.
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