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Conclusiones: Los resultados de este estudio determinan indices de calidad éptimos de las
unidades acreditadas en el tratamiento del cancer colorrectal, y ademas nos permite
establecer referencias realistas en nuestro pais, que ayudaran a una mejor comparacién
de resultados.

© 2018 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Analysis of Quality Indicators for Colorectal Cancer Surgery in Units
Accredited by the Spanish Association of Coloproctology

ABSTRACT

Introduction: Currently, there is growing interest in analyzing the results from surgical units
and the implementation of quality standards in order to identify good healthcare practices.
Due to this fact, the Spanish Association of Coloproctology (AECP) has developed a unit
accreditation program that contemplates basic standards. The aim of this article is to
evaluate and analyze the specific quality indicators for the surgical treatment of colorectal
cancer, established by the program. Data were collected from colorectal units during the
accreditation process.
Methods: We analyzed prospectively collected data from elective colorectal surgeries at 18
Spanish coloproctology units during the period 2013-2017. Three main and four secondary
quality indicators were considered. Colon and rectal surgeries were analyzed independent-
ly; furthermore, results were compared according to surgical approach.
Results: A total of 3090 patients were included in the analysis. The global anastomotic leak
rate was 7.8% (6.6% colon vs 10.6% rectum), while the surgical site infection rate was 12.6%
(11.4% colon vs 14.8% rectum). Overall 30-day mortality was 2.3%, and anastomotic leak-
related mortality was 10.2%. There were higher surgical site infection and mortality rates in
the patients operated by open approach, however there was no difference in the anasto-
motic leak rate when compared with minimally invasive approaches.
Conclusions: The evaluation of these results has determined optimal quality indices for the
units accredited in the treatment of colorectal cancer. Furthermore, it allows us to establish
realistic references in our country, thereby providing a better understanding and compari-
son of outcomes.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El objetivo de este articulo ha sido evaluar y analizar la
calidad asistencial de las unidades inscritas en el programa
de acreditacién, teniendo en cuenta indicadores que evaltan

La Asociacién Esparfiola de Coloproctologia (AECP) emprendid
en el aflo 2010 un programa pionero disefiado para reconocer
la excelencia de las unidades de coloproctologia e impulsar su
mejora.

A partir de la identificacién de las competencias que debia
poseer una unidad y de las buenas practicas que tenian que
desempeiiar los profesionales integrantes de las mismas en su
puesto de trabajo, se establecieron una serie de competencias
especificas para su posterior evaluacién®.

El cumplimiento de unos parametros minimos permite
catalogar a la unidad como basica o avanzada, y con ello alcanzar
unreconocimiento explicitoy publico delaactividad que sellevaa
cabo. Una de las competencias auditadas y con mas peso en la
acreditacién es la relativa a la calidad en el tratamiento de los
pacientes con cancer colorrectal. No cabe la menor duda de que
debido a la alta frecuencia de esta enfermedad y su importancia
asistencial, hoy en dia la implementacién, identificacién y
medicién de indicadores resulta imprescindible?™.

los resultados en el tratamiento quirtrgico del céncer
colorrectal.

Métodos

Se analizaron los datos recogidos de forma prospectiva
durante el proceso de acreditacién de varias unidades de
coloproctologia de Espafia. Las unidades de los hospitales
participantes iniciaron de forma voluntaria el programa de
acreditacién ACREDITA, creado especificamente por la AECP.
Como parte de este programa las unidades clinicas debian
cumplimentar una base de datos con la informacién de
pacientes intervenidos consecutivamente por cancer de colon
o cancer de recto con el fin de analizar y evaluar los resultados
de los indicadores de calidad previamente definidos. Todas las
unidades incluyeron un minimo de 80 pacientes (60 casos de
cancer de colon y 20 casos de cancer de recto).
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Tabla 1 - Unidades participantes

Unidad de Coloproctologia del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Donostia, San
Sebastian

Unidad de Coloproctologia del Complejo Hospitalario de Santiago
Compostela

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Clinico,
Valencia

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario de Fuenlabrada

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Josep Trueta,
Girona

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrin

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Joan XXIII,
Tarragona

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario La Fe, Valencia

Unidad Coloproctologia Complejo Hospitalario de Vigo (CHUVI)

Unidad de Coloproctologia Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario de Bellvitge,
Barcelona

Unidad de Coloproctologia del Complejo Hospitalario
de Torrecardenas, Almeria

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, Santander

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Reina Sofia,
Murcia

Unidad de Coloproctologia del Hospital NISA 9 Octubre, Valencia

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario ValiHebron,
Barcelona

Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario San Cecilio,
Granada

Seincluyeron en el estudio todos los pacientes intervenidos
consecutivamente de una neoplasia primaria de colon o recto
procedentes de cada una de las 18 unidades de coloproctologia
espafiolas que durante el periodo 2013-2017 optaban a la
acreditacion de la AECP (tabla 1). Se excluyeron los pacientes
operados de urgencia y aquellos perdidos en el seguimiento o
con datos incompletos. El seguimiento de todos los pacientes
fue minimo de 30 dias postoperatorios, segin el manual de
acreditacién de la AECP.

Los indicadores de calidad empleados evaltan los resul-
tados en el tratamiento del cancer colorrectal y sus valores
fueron determinados teniendo en cuenta los datos publicados
en cada apartado en la literatura mundial, asi como otros
establecidos por la Seccién de Calidad de la AEC’ (fig. 1).

Teniendo en cuenta estos se consideraron las siguientes
variables como principales: porcentaje de infeccién de la
herida quirtrgica, porcentaje de dehiscencia/fuga anastomoé-
tica, mortalidad postoperatoria (30 dias). Otras variables
secundarias tomadas en cuenta para el andlisis fueron:
estancia hospitalaria, reintervencién, conversién a cirugia
abierta desde laparoscopia o robot y finalmente nimero de
ganglios aislados en la pieza quirtrgica.

Se defini¢ la dehiscencia/fuga anastomética como la salida
de contenido intestinal de una unién quirtirgica entre
2 visceras huecas® con diagnéstico tanto clinico como
radiolégico en los primeros 30 dias posquirdrgicos. Las demas
variables relacionadas con complicaciones posquirdrgicas se

evaluaron durante el tiempo de ingreso y posteriormente a los
30 dias de la cirugia, en el seguimiento ambulatorio del
paciente.

Andlisis estadistico

El andlisis descriptivo incluyé inicialmente los resultados
globales y la evaluacién de los indicadores de calidad en todas
las intervenciones realizadas. Luego se analizaron de forma
independiente los casos de cirugia de colon y recto, compa-
rando los resultados segin el tipo de intervencién y abordaje
quirurgico.

Las variables cuantitativas se presentan con su media y
desviacién estandar (DE) o mediana y rango. Las variables
cualitativas se expresaron como niimero de casos y porcenta-
jes. La asociacién entre variables cualitativas se contrastd
mediante el estadistico Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher.
Las diferencias entre variables cuantitativas se analizaron
mediante la prueba «t» de Student o ANOVA para grupos
independientes. Si, tras realizar la prueba de Kolmogérov-
Smirnov, la condicién de normalidad no se verifica, se
utilizaron las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney
o Krustkal-Wallis segin procediera.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versién 23; IBM SPSS
statistics, IBM Corporation, Armonk, NY.

Resultados

Entre los aflos 2013 y 2017 se incluyeron en la base de datos un
total de 3.157 pacientes sometidos a cirugia electiva, de los
cuales 67 pacientes fueron excluidos del estudio por carecer de
datos completos, por lo que finalmente se analizaron
3.090 pacientes. La mediana de pacientes incluidos en la base
de datos por cada hospital fue de 125.5 (76-789), siendo 61,8%
varones. La media de edad fue de 71,10 £ 11,5 afios. Los
pacientes sometidos a cirugia abierta con respecto a aquellos
operados con minima invasién tuvieron mayor edad
(p < 0,001).

Como podemos observar en la tabla 2 el procedimiento mas
frecuente en la serie fue la hemicolectomia derecha (29,5%),
que constituyé el 45% de las cirugias por cancer de colon,
seguido de la reseccién anterior (25,2%) que represent6 el 72%
de las cirugias por cancer de recto. El abordaje laparoscépico
fue el mas frecuente en todos los grupos y en la mayoria de
intervenciones, excepto en la colectomia segmentaria, la
intervencién de Hartmann y en la colostomia derivativa,
donde la cirugia abierta fue la primera eleccién.

La tasa global de fuga anastomética y de infeccién de herida
quirurgica fue de 7,8% y 12,6%, respectivamente, mientras que
la mortalidad global a los 30 dias fue de un 2,3%. La tabla 2
recoge estas variables segin la intervencién principal y el tipo
de abordaje. La incidencia de dehiscencias en la neoplasia de
recto fue ligeramente mas alta que en el colon (10,6% vs 6,6%
respectivamente), aunque no fue estadisticamente significa-
tiva (p < 0,01).

Segun el tipo de abordaje tampoco hubo diferencias
significativas en el porcentaje de deshiscencias en la cirugia
de colon. En la cirugia de recto la incidencia de dehiscencia fue
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# Nombre Definicion Valor Estandar Umbral
1 Indicador de Porcentaje de pacientes incluidos en la 0% <23% < 25%
infeccion de sitio valoracion que presentan infeccion sitio
quirdrgico para quirdrgico (superficial, profunda y 6rgano
cancer de recto espacio) tras cirugia por cancer de recto
2 Indicador de Porcentaje de pacientes incluidos en la 6,67% < 25% <27%
infeccion de sitio valoracion que presentan infeccion sitio
quirdrgico para quirdrgico (superficial, profunda y 6rgano
cancer de colon espacio) tras cirugia por cancer de colon
3 Indicador de Porcentaje de pacientes incluidos en la 25% <5% <10%
dehiscencia / fuga  valoracion que presentan infeccion o fuga
anastomética anastomética (clinica o radiologica)
4 Indicador de Porcentaje de pacientes incluidos en la 3,75% <7% <10%
mortalidad valoracion que fallecen durante el ingreso
hospitalario, por problemas directamente
relacionados con la cirugia practicada.
5 Indicador de Porcentaje de pacientes que reingresan en el 1,25% <5% <10%
reingresos hospital antes de los 30 dias del alta
hospitalaria.
6 Evisceracion Se considera la evisceracion solo durante el  2,5% <3% <5%
ingreso hospitalario
7 Reintervencion 5% < 6% < 9%
8 Estancia 9,44 <11%
hospitalaria dias dias

postquirdrgica

Figura 1 - Captura de la acreditacién de una unidad, en la que se puede observar los estandares y los valores de
cumplimiento. En gris claro lo cumplido y en gris oscuro lo no cumplido, es decir lo que no esta dentro del estandar y por lo

tanto debe mejorarse.

ligeramente mds alta en el abordaje abierto (12%) y robético
(13,7%) que en la cirugia laparoscépica (9,5%), particularmente
en la reseccién anterior (12,4% y 14,1% vs 8,6%); sin embargo,
esto no fue estadisticamente significativo.

El porcentaje de infecciones de herida quirtrgica fue
ligeramente superior en el grupo de pacientes de cirugia
abierta (14,4% cirugia abierta vs 11,2% laparoscépico + robé-
tico), muy cercano la significacién estadistica (p = 0,065). Las
infecciones fueron mas frecuentes en los pacientes interve-
nidos de neoplasia rectal (p =0,006), siendo especialmente
frecuentes en el grupo de pacientes intervenidos por via
abierta (19% via abierta vs 11,8% en laparoscopia y 15,7% robot;
p =0,024).

Se evidencié una mayor mortalidad postoperatoria a los
30 dias en el grupo de cirugia abierta y esto fue estadistica-
mente significativo (3,6% en cirugia abierta, 1,3% en cirugia
laparoscépica y 1,1% en cirugia robética; p < 0,01). E1 10,2% de
los pacientes con fuga anastomotica fallecié en los primeros
30 dias.

La estancia hospitalaria postoperatoria media global fue de
10,8 + 9,8 dias, con ingresos significativamente mas prolon-
gados en los pacientes con cirugia abierta (p < 0,01). La tasa de
reintervenciones a los 30 dias fue ligeramente superior para
los pacientes tratados de cancer de recto (8.2% vs 8,6%)
(p=0,686). No hubo diferencias significativas en la tasa de
conversién a cirugia abierta (tabla 3).

La media de ganglios aislados en la pieza quirdrgica fue de
18,32 +£ 10,7 y 14,8 + 9,4 para las cirugias de colon y recto,

respectivamente. De forma global, en el 71,2% de los pacientes
se aislaron mas de 12 ganglios.

Discusion

Actualmente existe un creciente interés por analizar los
resultados de salud en las unidades quirdrgicas, implemen-
tando estandares de calidad que permitan dilucidar buenas
practicas asistenciales.

La experiencia de acreditacién en Espafia de centros y
servicios sanitarios es aun escasa. Cuatro comunidades
auténomas disponen de normativa y programas oficiales de
acreditaciéon basados en evaluacion externa y voluntaria. El
Sistema Nacional de Salud, en su estrategia 7 del Plan de
Calidad, aborda la acreditacién y auditoria de centros,
servicios y unidades, con el objetivo de establecer requisitos
bésicos comunes, asi como garantias de seguridad y calidad.

El programa de acreditacién de unidades de la AECP
pretende observar y medir distintos aspectos que debe tener
una unidad. Es un proceso voluntario a través del cual los
profesionales de las unidades revisan, de forma sistematica,
su propia practica, poniendo de manifiesto un determinado
nivel de competencia dentro de la coloproctologia. Ademas,
pretende garantizar la presencia y/o adquisicién de nuevas
competencias, asi como un determinado nivel de desarrollo de
las mismas a lo largo del tiempo, mediante la puesta en
evidencia también de los déficits de la unidad. Este proceso de
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Tabla 2 - Variables principales segun el tipo de neoplasia, el abordaje e intervencion

Tipo de abordaje o) Total
Abierto 1.284  Laparosc. 1.610 Robot 176 TaTME 20
Dehiscencia de anastomosis
Colon
Hemicolectomia derecha (n = 911) 21/397 (5,29%) 33/481 (6,86%) 1/33 (3,03%) - > 0,05 55 (6,04%)
Hemicolectomia izquierda (n = 241) 5/117 (4,3%) 8/116 (6,9%) 0/8 (0%) - > 0,05 13 (5,4%)
Sigmoidectomia (n = 659) 19/264 (6,1%) 21/374 (5,6%) 2/21 (9,5%) - > 0,05 42 (6,4%)
Colectomia segmentaria (n = 45) 4/28 (14,29%) 1/16 (6,25%) 0/1 (0%) = > 0,05 5 (11,1%)
Colectomia subtotal (n = 99) 8/55 (14,5%) 6/39 (15,4%) 0/5 (0%) - > 0,05 14 (14,1%)
Total (n = 1.955) 57/861 (6,6%) 69/1026 (6,7%) 3/68 (4,4%) - > 005 129 (6,6%)
Recto
Colectomia total® (n = 6) 0/1 (0%) 1/4 (25%) 0/1 (0%) - > 0,05 1 (20%)
Panproctocolectomia (n = 11) 0/6 (0%) 4/5 (80%) - - <0,01 4 (36,36%)
Reseccién anterior (n = 795) 30/242 (12,4%) 38/441 (8,6%) 13/92 (14,1%) 1/20 (5%) > 0,05 82 (10,3%)
Total (n = 812) 30/249 (12,0%)  43/450 (9,5%) 13/93 (13,7%) 1/20 (5%) >0,05 87 (10,6%)
Infeccién de herida quirurgica
Colon
Hemicolectomia derecha (n = 911) 56/397 (14,11%) 70/481 (14,55%) 1/33 (3,03%) - > 0,05 127 (13,9%)
Hemicolectomia izquierda (n = 241) 17/117 (14,5%) 11/116 (9,5%) 0/8 (0%) - > 0,05 28 (11,7%)
Sigmoidectomia (n = 659) 25/264 (9,5%) 22/374 (5,9%) 0/21 (0%) - 0,097 47 (7,1%)
Colectomia Segmentaria (n = 45) 1/28 (3,6%) 4/16 (25%) 0/1 (0%) - 0,088 5 (11,1%)
Colectomia subtotal (n = 99) 5/56 (8,93%) 6/43 (13,95%) 1/6 (16,67%) - > 0,05 12 (11,43%)
Hartmann (n = 30) 5/22 (227%) 2/8 (25%) - - > 0,05 7 (23,3%)
Colostomia (n = 13) 3/11 (27,3%) 0/2 (0%) - - > 0,05 13 (23,1%)
Total (n = 1.998) 112/894 (12,5%)  114/1.036 (11%) 2/68 (2,9%) - 0,047 228 (11,4%)
Recto
Panproctocolectomia (n = 11) 1/6 (16,7%) 1/5 (20%) - - > 0,05 2 (18,2%)
Colectomia total® (n = 6) 0/1 (1%) 1/4 (25%) 0/1 (0%) - > 0,05 1/6 (16,7%)
Reseccién anterior (n = 795) 39/242 (16,1%)  41/441 (9,3%) 13/92 (14,1%) 3/20 (15%) 0,059 96 (12,1%)
Amputacién AP (n = 181) 22/72 (30,6%) 20/98 (20,4%) 3/11 (27,3%) - >005 45 (24,9%)
Colostomia derivativa (n = 21) 2/17 (11,8%) 0/4 (0%) - - > 0,05 2 (9,5%)
Hartmann (n = 63) 8/41 (19,5%) 5/20 (25%) 0/2 (0%) - >005 13 (20,6%)
Exanteracién pélvica (n = 15) 2/11 (18,5%) 0/2 (0%) 1/2 (50%) - > 0,05 3 (20%)
Total (n = 1092) 74/390 (19%) 68/574 (11,8%) 17/108 (15,7%)  3/20 (15%) 0,024 162 (14,8%)
Mortalidad 30 dias
Colon
Hemicolectomia derecha (n = 911) 18/397 (4,5%) 12/481 (2,5%) 0/33 (0%) - > 0,05 30 (3,3%)
Hemicolectomia izquierda (n=241)  3/117 (2,6%) 2/116 (1,7%) 0/8 (0%) = > 0,05 5 (2,08%)
Sigmoidectomia (n = 659) 6/264 (2,3%) 2/374 (0,5%) 0/21 (0%) - > 0,05 8 (1,2%)
Colectomia segmentaria (n = 45) 2/28 (7,1%) 2/16 (12,5%) 0/1 (0%) - > 0,05 4 (8,89%)
Colectomia subtotal (n = 99) 4/56 (7,3%) 0/43 (0%) 0/6 (0%) - > 0,05 4 (4%)
Hartmann (n = 30) 0/22 (0%) 0/8 (0%) - - > 0,05 0 (0%)
Colostomia (n = 13) 0/11 (0%) 0/2 (0%) - - > 0,05 0 (0%)
Total (n = 1998) 33/894 (1,39%) 18/1.036 (1,7%) 0/68 (0%) - 0,01 51 (2,6%)
Recto
Panproctocolectomia (n = 11) 0/6 (0%) 0/5 (0%) = = > 0,05 0 (0%)
Colectomia total® (n = 6) 0/1 (0%) 0/4 (0%) 0/1 (0%) - > 0,05 0 (0%)
Reseccion anterior (n = 795) 7/242 (2,9%) 2/441 (0,5%) 2/92 (2,2%) 0/20 (0%) 0,057 11 (1,4%)
Amputacién AP (n = 181) 1/72 (1,4%) 0/98 (0%) 0/11 (0%) - >005  1(0,6%)
Colostomia derivativa (n = 21) 4/17 (23,5%) 1/4 (25%) - - > 0,05 5 (23,8%)
Hartmann (n = 63) 2/41 (4,9%) 1/20 (5%) 0/2 (0%) - > 0,05 3 (4,8%)
Exanteracién pélvica (n = 15) 0/11 (0%) 0/2 (0%) 0/2 (0%) - > 0,05 0 (0%)
Total (n = 1092) 14/390 (3,6%) 4/574 (0,7%) 2/108 (1,9%) 0/20 (0%) 0,011 20 (1,8%)

@ Pacientes a los que se le ha practicado una colectomia y reseccién anterior alta, con ileostomia terminal.

evaluacién es ademas evaluado por un tutor externo, ajeno a
la unidad, asignado por la AECP.

Dentro de las distintas facetas que evalia el programa
tenemos la consecucién de unos estandares en el tratamiento
del céncer colorrectal. Existe una experiencia dilatada en la
evaluacién del cancer de recto mediante un programa de
evaluacién y auditoria del tratamiento quirtrgico, que se
denominé proyecto Vikingo, y que tras su inicio en Noruega en

2006 se extendié por Europa, incluido Espafa, con enorme
éxito. Sin embargo, a diferencia de otros paises no se ha
conseguido que las autoridades sanitarias ni las sociedades
implicadas brinden el suficiente apoyo para que realmente se
comporte como una verdadera auditoria asistencial®.

La variabilidad de la practica clinica sigue siendo una
caracteristica muy frecuente en los procesos quirdrgicos en
todo el mundo. Sin embargo, en la cirugia colorrectal
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Tabla 3 - Variables secundarias segun tipo de neoplasia y abordaje

Estancia p Reintervencién  p N.° ganglios p Conversién p
hospitalaria 30 dias a Cx abierta
(media + DE) n.° (%) (media + DE) n.° (%)
Colon
Hemicolectomia derecha (n = 911) 10,4 £+ 10,5 <0,01 81(89 > 0,05 20,1+10,0 <0,01 55 (10,7) > 0,05
Hemicolectomia izquierda (n =241) 10,3+7,9 17 (7,1) 18,1 + 10,3 28 (22,6)
Sigmoidectomia (n = 659) 9,3+7,5 41 (6,2) 15,5+ 8,7 52 (13,2)
Colectomia segmentaria (n = 45) 12,2 + 14,5 4 (8,9) 123+7,4 9 (52,9)
Colectomia subtotal (n = 99) 13,6 £ 8,4 17 (17,2) 26,94+ 19,4 9 (20,5)
Hartmann (n = 30) 13,2 + 8,9 4 (13,3) 15,6 + 7,4 3 (37,5)
Colostomia (n = 13) 12,6 £9,6 0 (0) 3+10,8 0 (0)
Total colon 10,28 + 9,3 164 (8,2) 18,3 + 10,7 156 (14,1)
Recto

Panproctocolectomia (n = 11) 10,3 + 3,8 0 (0) 24,4 + 13,0 0 (0)
Colectomia Total + reseccién 21,7 £16,5 2 (33,3) 20,8 + 15,4 1 (20,0)
anterior (n = 6)
Reseccién anterior (n = 795) 10,6 £9,1 64 (8,1) 15,2 +8,9 88 (15,9)
Amputacién AP (n = 181) 15,5+ 12,9 17 (9,4) 13,8+9,5 8 (7,3)
Colostomia derivativa (n = 21) 10,9 + 10,2 2 (5,9) 0+0 1 (16,7)
Hartmann (n = 63) 13,5 + 8,2 6 (9,5) 152 +9,7 14 (63,6)
Exanteracion pélvica (n = 15) 24,5+ 27,2 2 (13,3) 20,0 &+ 15,5 0 (0)
Total recto 11,8 £ 10,5 9 (8,6) 14,8 £ 9,4 112 (16)
Total 10,8 + 9,8 258 (8,3) 17,1+ 10,4 268 (14,8)

Cx: cirugia; DE: desviacién estandar.

programada existen factores comunes que permiten sistema-
tizar la intervencién mediante pautas de actuacién homogé-
neas. Asi, se genera un impacto positivo en la calidad de la
cirugia y facilita el aprendizaje de los profesionales en
formacién’.

Existen multitud de trabajos en los que se han propuesto
diversas variables como indicadores de calidad'®°. En este
articulo realizamos un andlisis de los indicadores relacionados
al tratamiento del cancer colorrectal. Analizamos un numero
significativo de pacientes intervenidos con distintos abordajes
y, a diferencia de otros estudios, los resultados de las cirugias
de colon y recto se evalian de forma independiente. La fuga
anastomotica es una de las complicaciones méas temidas y que
incrementa la morbimortalidad perioperatoria y la estancia
hospitalaria. En nuestro estudio la tasa de fuga anastomética
fue del 7,8% de forma global, y de forma independiente
observamos una tasa de dehiscencia de 6,6% en las cirugias de
colony 10,6% en el recto. Distintos autores'’~*° describen tasas
similares a las nuestras con cifras entre el 6,4% y el 8,7%. Otros
estudios como los de Nikolian et al.?°, Hyman et al.** y Park
et al.?? presentan cifras de fuga anastomética inferiores al 3%,
y describen como factores de riesgo el sexo masculino, la
inmunosupresion, la obesidad y las anastomosis ileo-rectales,
entre otros. Sin embargo, la revisiéon sisteméatica de Cong
et al.?® determiné tasas del 8,6% en la cirugia rectal. Esta
variabilidad en el porcentaje de fugas anastomoticas puede ser
debida a la heterogeneidad en la definicidn, la variabilidad en
los criterios de inclusién de cada estudio, asi como la
diferencia de experiencia en cirugia colorrectal en los
diferentes centros®*.

De forma concreta las cifras de dehiscencia en el cancer de
recto, si lo comparamos con los del Proyecto Vikingo, cuyo
valor fue del 8,5%, son ligeramente superiores, sobre todo a
expensas de la cirugia abierta. Teniendo en cuenta el umbral

que propone el manual de acreditacion de la AECP (< 10% en
colon y < 15% en recto bajo) los resultados son aceptables,
aunque consideramos que pueden ser mejorables.

Durante los 30 dias posquirurgicos fallecieron 71 pacientes
(2,3%). Esta cifra de mortalidad es ligeramente inferior a la de
otras publicaciones. Asi, por ejemplo, Van der Sluis et al.?®
presenta una mortalidad de 9,1%, que desciende al 4,6% en los
pacientes con cirugia programada, como los incluidos en
nuestro estudio. En nuestra serie se evidenci6 una mortalidad
significativamente mayor en los pacientes intervenidos
mediante abordaje abierto (3,8% cirugia abierta vs 1,3% cirugia
laparoscépica/robética). Es probable que esto sea consecuen-
cia de un sesgo, ya que es frecuente que en el grupo de
pacientes de cirugia abierta se incluyan los casos de tumores
mas avanzados, con comorbilidades y aquellos reconvertidos,
cuya mortalidad es superior®>?°. De igual forma, la mortalidad
secundaria a dehiscencia anastomética en nuestro estudio fue
del 10,2% (colon: 12,2% vs recto: 7,4%; p = 0,325); ligeramente
inferior a la encontrada en la literatura, que varia entre el 11%
y el 17%77%°.

La tasa de infeccién postoperatoria, tanto en el grupo de
cancer de colon (11,4%) como en recto (14,8%) fue superior al
propuesto por la via clinica de la Asociacién Espafiola de
Cirujanos (10%). Sin embargo, observamos una disminucién
significativa en las infecciones postoperatorias de los pacien-
tes operados por via laparoscépica y robot (11,2%) comparados
con la via abierta (14,48%)°, lo que ya han descrito multiples
estudios previos.

Desde el punto de vista del abordaje quirdrgico coincidimos
con otros estudios publicados, donde nuestros hallazgos
confirman que la cirugia minimamente invasiva reduce la
tasa de infeccién postoperatoria y los dias de hospitalizacién,
pero no muestra diferencias con la cirugia abierta en la tasa de
dehiscencia anastomética en la cirugia de colon; sin embargo,
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en nuestro estudio si observamos diferencias importantes,
aunque no significativas, en la tasa de dehiscencia de la cirugia
de recto cuando se compara la via abierta con la laparoscépica.

Este estudio nos ha permitido mostrar el funcionamiento
de una parte concreta del programa de acreditaciéon de
unidades y la capacidad de anadlisis que el propio programa
permite. El andlisis de los indicadores nos muestra algo de la
practica asistencial en el céncer colorrectal de unidades
comprometidas con una nueva forma de trabajar en la que
la auditoria y la mejora son elementos claves.

Sin duda existen pardmetros que deberan ser analizados
con mas detenimiento en futuras publicaciones del mismo
tipo, cuya asuncién sea el programa de acreditacién, como las
comorbilidades, el riesgo quirtrgico o las complicaciones
relacionadas.

Como conclusiones, la evaluacion de estos indicadores de
calidad en las unidades acreditadas nos ha permitido tener
una fotografia de la practica asistencial en nuestro pais en el
tratamiento del cancer colorrectal. Los datos aqui arrojados
son de suma importancia para establecer referencias realistas
de la practica asistencial de unidades con excelencia en el
tratamiento de los procesos colorrectales.
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