L \
35°CONGRESO f
DE CIRUGIA p A
DE CORDOBA Asociacion de Cirugia
de Cérdoba

Failure to Rescue en cirugia mayor:
del reconocimiento de la complicacidon a

la respuesta asistencial

Relato oficial de Residentes y Concurrentes de Cirugia de Cordoba
(ARCCC)

RELATORA

Carla Ferrari

ANO 2026

Ciudad de Cdérdoba, Provincia de Cérdoba, Argentina



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

1. INTRODUCCION

1.1 Concepto y evolucién

Failure to rescue (FTR) es un indicador de calidad asistencial que se define como la tasa de
mortalidad entre pacientes que presentan complicaciones postoperatorias, y fue descrito por
primera vez en 1992 como una explicacion a la variabilidad en la mortalidad postoperatoria
entre hospitales con tasas de complicaciones similares [1]. Diversos estudios posteriores
han demostrado que el FTR constituye un determinante clave de dicha variabilidad a nivel
institucional [2,3].

Este indicador surgido en respuesta a la necesidad de evaluar no solo la ocurrencia de
complicaciones, sino también la capacidad del sistema de salud para reconocerlas y
tratarlas de manera oportuna, promoviendo el desarrollo de estrategias como sistemas de
alerta temprana y equipos de respuesta rapida [3,4].

El FTR se calcula habitualmente dividiendo el numero de muertes postoperatorias por el
numero de pacientes con complicaciones postoperatorias. Sin embargo, pueden existir
variaciones en su definicion operativa, particularmente en el tipo y ndmero de
complicaciones consideradas, la inclusion de todas las muertes postoperatorias en el
numerador y el periodo de seguimiento analizado. Estas diferencias metodolégicas han
limitado la comparabilidad entre estudios y dificultado la validacidon externa del concepto
[2,3,5].

No obstante, existe abundante evidencia que respalda al FTR como un indicador robusto y
sensible de calidad asistencial, capaz de reflejar la efectividad del sistema de atencion en el
manejo de complicaciones postoperatorias, especialmente cuando se aplican definiciones
estandarizadas y ajustes por riesgo apropiados [2,3,5].

Las complicaciones postquirirgicas incluidas en la definicion de FTR en numerosos
estudios comprenden eventos como falla renal aguda, embolismo pulmonar, neumonia,
insuficiencia respiratoria e infarto de miocardio [2,5]. Otros autores han incorporado criterios
basados en la clasificacion de Clavien-Dindo, incluyendo reoperaciones, intervenciones
radiolégicas o endoscépicas, prolongacion de la estancia hospitalaria y necesidad de
cuidados intensivos [4].

En la actualidad siguen existiendo inconsistencias en el reporte de complicaciones
postquirurgicas, la mortalidad y los periodos de seguimiento entre estudios, lo que dificulta
la comparacion entre instituciones y la interpretacién de resultados [3,5].

Las complicaciones postoperatorias se asocian con un aumento significativo de la
mortalidad y la duracién de la internacion, asi como con una disminucién en la
supervivencia a largo plazo, lo que resalta la importancia de desarrollar estrategias

confiables para su deteccion precoz y manejo oportuno [3,4].
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Las complicaciones postoperatorias generan ademas una carga significativa para los
sistemas de salud. La necesidad de cuidados intensivos, estudios diagndsticos adicionales,
procedimientos intervencionistas, reintervenciones y estancias hospitalarias prolongadas
determina un incremento progresivo de los costos, particularmente a medida que aumenta
la gravedad del evento adverso [6,7]. Este impacto puede ser aun mayor en los pacientes
en los que el rescate fracasa, quienes concentran una elevada utilizacion de recursos
durante su evolucién [7]. De este modo, las consecuencias del fracaso del rescate
trascienden la mortalidad y se extienden también a la carga asistencial y econdémica
derivada del manejo de las complicaciones graves.

El impacto de las complicaciones postoperatorias tampoco se limita al periodo de
internacion. Entre los pacientes que sobreviven, su aparicion se asocia con un deterioro de
la calidad de vida relacionada con la salud, cuya magnitud aumenta con la gravedad del
evento y puede persistir hasta al menos un afo después de la cirugia [8]. Estas
consecuencias pueden comprometer la recuperacion funcional, la autonomia y la capacidad
para retomar las actividades habituales, prolongando el impacto de la complicacién mas alla
de su resolucion clinica inmediata [8]. La evaluacion de los resultados postoperatorios
deberia incorporar, ademas de la mortalidad y la resolucién del evento agudo, la

recuperacion funcional y la calidad de vida de quienes sobreviven a complicaciones graves.

1.2 Indicadores

Se han estudiado diversos indicadores para la deteccion temprana de complicaciones en
pacientes postquirargicos; sin embargo, persiste un déficit en la definicién de marcadores
considerados “gold standard” [3,4].

Tradicionalmente se han utilizado parametros clinicos como fiebre, taquicardia, leucocitosis
y dolor abdominal, los cuales presentan un valor predictivo limitado debido a su baja
especificidad y escasa capacidad para diferenciar entre una respuesta inflamatoria
postoperatoria normal y una complicacion incipiente. Se han incorporado, ademas,
biomarcadores séricos como la proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT), con el
objetivo de mejorar la deteccidén precoz de complicaciones postoperatorias. Asimismo, entre
los métodos por imagenes, la tomografia computarizada (TC) con contraste endovenoso
constituye una herramienta diagndstica ampliamente utilizada [3,4,9].

El concepto de FTR y sus indicadores fue ampliamente estudiado inicialmente en pacientes
postoperatorios de cirugias coloproctolégicas, y surgio ante la preocupacion por la deteccién
temprana de la fistula anastomética para reducir la morbimortalidad en los pacientes que
sufren esta complicacion, en ocasiones letal [3,4]. Esto fue posteriormente extrapolado a

otros tipos de procedimientos quirurgicos.
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Con respecto a los marcadores séricos de laboratorio, la PCR ha demostrado utilidad como
predictor temprano de complicaciones. Niveles elevados en el periodo postoperatorio
precoz pueden sugerir la presencia de una fuga anastomética, aunque su especificidad es
limitada debido a que puede elevarse en multiples condiciones inflamatorias [9-11].

En condiciones basales, los valores de PCR son bajos; sin embargo, en respuesta a
estimulos inflamatorios agudos pueden elevarse significativamente durante las primeras 48
horas, con un descenso posterior en ausencia de complicaciones. La persistencia de
valores elevados, especialmente a partir del tercer dia postoperatorio, se ha asociado con
mayor probabilidad de complicaciones infecciosas [9—11].

Diversos estudios han demostrado que valores bajos de PCR luego del segundo o tercer
dia postoperatorio presentan un alto valor predictivo negativo para fuga anastomética; por el
contrario, un aumento sostenido, particularmente entre los dias 1 y 3, se asocia con
sensibilidades y especificidades cercanas al 90% [9,11].

La PCT se utiliza como marcador de inflamacion sistémica e infeccion bacteriana. Su
utilidad en cirugia gastrointestinal es variable, ya que puede elevarse incluso en
postoperatorios no complicados, lo que limita su valor predictivo positivo como marcador
aislado de fuga anastomética [9,11,12].

Se ha observado que la PCT presenta un aumento temprano en el postoperatorio, con un
pico inicial y posterior descenso en pacientes con evolucién favorable. En cambio, en
pacientes con complicaciones, pueden observarse patrones atipicos o una persistencia de
valores elevados, aunque con menor consistencia que la PCR [11,12].

Los biomarcadores ideales deberian tener el potencial de identificar a los pacientes en
riesgo de complicaciones quirdrgicas antes de la aparicién de los sintomas clinicos; sin
embargo, esto dista de la realidad actual, aunque se logren aproximaciones utiles [3].

Los hallazgos clinicos positivos deben considerarse mas relevantes que resultados
negativos de la TC en la toma de decisiones, ya que se ha demostrado que la intervencion

tardia basada en los resultados de la TC se asocia con mayores tasas de mortalidad [3,4].

1.3 Importancia del Failure to Rescue en la seguridad del paciente

El FTR se ha consolidado como un indicador central en la evaluacién de la seguridad del
paciente quirurgico, ya que permite analizar no solo la ocurrencia de complicaciones, sino
fundamentalmente la capacidad del sistema de salud para responder de manera eficaz ante
ellas. A diferencia de los indicadores tradicionales de morbimortalidad, el FTR pone el foco
en los procesos de atencién posteriores a la aparicion de una complicacion, incluyendo su
deteccion precoz, la toma de decisiones clinicas y la implementacion oportuna de

intervenciones terapéuticas [2,3].
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Diversos estudios han demostrado que la mortalidad postoperatoria depende en gran
medida de la capacidad del sistema para detectar y tratar oportunamente las
complicaciones. En este sentido, el FTR se considera un reflejo de la calidad
organizacional, la disponibilidad de recursos, la coordinaciéon del equipo de salud y la
eficiencia de los sistemas de respuesta ante el deterioro clinico [2—4].

Asimismo, el FTR trasciende la performance individual del cirujano, ya que representa un
fendbmeno predominantemente sistémico que involucra multiples niveles de atencién,
incluyendo el monitoreo postoperatorio, la relacién enfermero-paciente, el acceso a
unidades de cuidados intensivos y la implementacion de protocolos estandarizados [3,4].

En consecuencia, la reduccion del FTR se ha convertido en un objetivo prioritario en
las estrategias de mejora de la calidad asistencial, promoviendo intervenciones orientadas a
optimizar la deteccién temprana de complicaciones, fortalecer la comunicacion
interdisciplinaria y garantizar una respuesta rapida y efectiva, con el fin de disminuir la

progresion hacia desenlaces fatales potencialmente evitables [3,4].

2. Fundamentos Conceptuales del Failure to Rescue

Para poder comprender el concepto de FTR es necesario diferenciar primero tres nociones
relacionadas pero no equivalentes. Las complicaciones postoperatorias se entienden
como cualquier evento inesperado que afecta negativamente al paciente luego de una
cirugia, como infecciones, sangrado o sepsis, y constituyen un indicador de morbilidad. La
mortalidad quirargica, en cambio, se refiere al fallecimiento ocurrido dentro de un periodo
determinado tras la intervencion —habitualmente dentro de los 30 dias— y funciona como
una medida de mortalidad asociada al procedimiento. EI FTR describe una situacion mas
especifica: la muerte que ocurre después de una complicacion potencialmente
tratable, y por lo tanto evalua la calidad del manejo del sistema hospitalario [1-3]. Este
concepto no se limita a la destreza técnica del cirujano, sino que refleja la capacidad global
del equipo de salud para reconocer, escalar y tratar oportunamente las complicaciones [3,4].
Una alta tasa de complicaciones no necesariamente se asocia con una alta mortalidad [2,3].
La mortalidad quirdrgica puede deberse a causas intraoperatorias, operatorias y
postoperatorias, mientras que el FTR mide exclusivamente la mortalidad tras
complicaciones postoperatorias potencialmente evitables mediante la deteccion y/o
tratamiento oportuno [2,3].

La literatura actual enfatiza que el FTR no es consecuencia de una falla técnica de un Unico
cirujano, sino que expresa la capacidad del sistema de cuidados para identificar las
complicaciones, responder de forma oportuna y adecuada, coordinar la atencion y
garantizar un monitoreo postoperatorio adecuado [3,4]. Esto se refleja en la disponibilidad

de recursos hospitalarios, la capacitacion del personal y la existencia de sistemas
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organizados de atencién, que permiten alcanzar menores tasas de FTR incluso con
incidencias de complicaciones similares. En este sentido,_la variabilidad del FTR entre
centros se relaciona principalmente con factores sistémicos —como la dotacién de
enfermeria, la infraestructura tecnoldgica, los protocolos institucionales y el acceso a

unidades de cuidados intensivos— mas que con las habilidades individuales del cirujano
[2-4].

2.1 La cadena de rescate en el manejo de las complicaciones postoperatorias

La “cadena de rescate” hace referencia a la secuencia de procesos necesarios para evitar la
progresion de una complicacion postoperatoria hacia un desenlace fatal. Este enfoque
permite descomponer el FTR en distintos eslabones criticos, facilitando la identificacion de
puntos vulnerables dentro del sistema de atencion [3,4].

El primer eslaboén corresponde al reconocimiento precoz del deterioro clinico. La deteccién
temprana de cambios sutiles en los parametros clinicos o bioquimicos resulta fundamental,
ya que el retraso en esta etapa se asocia con una mayor probabilidad de evolucion
desfavorable [2,3].

El segundo eslabén implica la adecuada interpretacion de los signos de alarma y la toma
de decisiones clinicas oportunas. Esto requiere experiencia, juicio clinico y la capacidad de
integrar informacion proveniente de distintas fuentes, evitando tanto la subestimacién como
la sobreinterpretacién de los hallazgos [3,4].

El tercer componente es la implementacion rapida y eficaz de medidas terapéuticas. La
disponibilidad de recursos, el acceso a intervenciones diagndsticas y terapéuticas, y la
posibilidad de escalar el nivel de atencion —incluyendo el acceso a unidades de cuidados
intensivos— son determinantes en esta etapa [2—4].

Finalmente, la coordinacion del equipo de salud y la comunicacion interdisciplinaria
constituyen elementos transversales a toda la cadena de rescate. La continuidad del
cuidado, la claridad en la transmision de la informacion y la existencia de protocolos
estructurados contribuyen a optimizar la respuesta frente a las complicaciones [3,4].

La presencia de fallas en cualquiera de estos eslabones puede incrementar
significativamente la mortalidad, lo que refuerza la importancia de abordar el FTR desde una
perspectiva sistémica, orientada a mejorar los procesos de atencion mas que a intervenir

exclusivamente sobre factores individuales [2—4].
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Figura 1. Cadena de rescate en el manejo de las complicaciones postoperatorias.

Representaciéon conceptual de los principales procesos involucrados en el rescate del

paciente con una complicacién postoperatoria: reconocimiento precoz del deterioro clinico,

interpretacion de los signos de alarma y toma de decisiones, e intervencién terapéutica

oportuna. La coordinacion del equipo de salud, la comunicacion interdisciplinaria, la

continuidad del cuidado y los protocolos estructurados constituyen componentes

transversales a todo el proceso.
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3. Beneficios del Failure to Rescue como indicador de calidad en cirugia

En la evaluaciéon de la calidad quirurgica, los indicadores tradicionales —como la tasa de

complicaciones postoperatorias o la mortalidad quirdrgica global— han demostrado ser

necesarios pero insuficientes para capturar la complejidad real del cuidado perioperatorio.

En este contexto, el concepto de FTR emerge como un indicador particularmente valioso, ya

que desplaza el foco desde la mera ocurrencia de eventos adversos hacia la capacidad del

sistema sanitario para reconocerlos y tratarlos eficazmente [1-3].

1.

El FTR distingue entre ocurrencia del dano y capacidad de respuesta diferenciando
claramente dos momentos fundamentales del proceso asistencial: la aparicién de
una complicacion postoperatoria, y la respuesta clinica ante esa complicacion.
Mientras que las tasas de complicaciones reflejan, en gran medida, factores
relacionados con el riesgo inherente del paciente, la complejidad del procedimiento o
incluso el azar bioldgico, el FTR evalua qué ocurre después de que el dafo ya se ha
producido. Esto resulta particularmente relevante en cirugia, donde incluso en
entornos de alta excelencia técnica, las complicaciones no pueden eliminarse por
completo.

De este modo, el FTR reconoce una realidad fundamental de la practica quirurgica:
No todos los eventos adversos son evitables, pero muchas de las muertes
posteriores a ellos son potencialmente prevenibles [3,4].

Esto le otorga una mayor sensibilidad clinica y organizacional frente a otros
indicadores mas “crudos” como la mortalidad global [2-5].

El FTR es un mejor reflejo de la calidad del sistema que del desempefio individual,
ya que despersonaliza el analisis de la mortalidad, alejandose de una vision
punitiva centrada exclusivamente en el cirujano individual. La evidencia muestra de
forma consistente que hospitales con tasas similares de complicaciones pueden
presentar tasas muy diferentes de FTR, y que esta variabilidad se explica
principalmente por factores sistémicos, no técnicos.

El FTR captura la calidad de elementos como vigilancia postoperatoria, ratios de
enfermeria, experiencia del personal, comunicacion entre equipos, accesibilidad a
estudios diagndsticos, disponibilidad de UTI y tiempos de respuesta ante el deterioro
clinico.

Desde esta perspectiva, el FTR se convierte en un indicador de madurez
organizacional, mas que de habilidad quirdrgica aislada. Esto tiene una enorme
ventaja cultural, ya que promueve analisis de causa raiz sistémicos, fomenta la
mejora continua y reduce la cultura del sefalamiento individual, que suele ser

contraproducente para la seguridad del paciente [2,6—10].



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

3. EIFTR identifica oportunidades de mejora invisibles para otros indicadores.

Un hospital puede mostrar tasas de complicaciones aceptables y una mortalidad
global dentro de rangos esperados, y aun asi presentar deficiencias graves en el
manejo del paciente complicado, donde se evidencian oportunidades de mejora.

Por ejemplo, retrasos en reconocer signos precoces de sepsis, escalamiento tardio
del cuidado, demoras en reintervenciones quirdrgicas, subutilizacion de UTI, fallas
en la comunicacion interprofesional. Estas situaciones no siempre impactan
inmediatamente en la tasa de complicaciones, pero si influyen de forma decisiva en
la evolucion térpida del paciente y su posterior desenlace fatal. Es asi como, al
centrarse en la mortalidad condicionada a la complicacién, se transforma en una
herramienta particularmente potente para auditoria clinica y mejora de procesos
[4,11,12].

4. EIFTR se correlaciona mejor con la mortalidad que la tasa de complicaciones.
Numerosos estudios han demostrado que las diferencias de mortalidad quirdrgica
entre hospitales no se explican tanto por cuantas complicaciones ocurren, sino por
qué tan bien se manejan cuando ocurren. Es en este sentido que muestra una
correlacion mas estrecha con la mortalidad total que la tasa de complicaciones
aisladas.

Esto implica que reducir complicaciones es deseable, pero reducir el FTR tiene un
impacto directo y mas inmediato en la sobrevida.

Desde una perspectiva pragmatica, mejorar la capacidad de rescate suele ser mas
factible a corto y mediano plazo que eliminar completamente las complicaciones,
especialmente en hospitales de tercer nivel que atienden un alto volumen de
pacientes de alto riesgo [2,3,11].

5. EI FTR es especialmente util en pacientes comdrbidos y cirugia de alta complejidad,

donde la comparacion basada solo en mortalidad puede ser injusta o engafosa.
En pacientes afiosos, fragiles, oncoldgicos, con multiples comorbilidades y
sometidos a cirugias mayores o de urgencia, las complicaciones son frecuentes
incluso con atencién éptima. En estos contextos, permite evaluar la calidad real del
cuidado sin penalizar indebidamente a los equipos que atienden casos mas graves
[5,13-15].

6. El FTR impulsa mejoras organizacionales concretas, ya que se traduce facilmente
en intervenciones especificas. A diferencia de indicadores mas abstractos, el FTR
orienta acciones claras, como implementacion de sistemas de alerta temprana,
protocolos de respuesta rapida, estandarizacion del monitoreo postoperatorio,
definicién clara de criterios de derivacion a UTI, fortalecimiento del trabajo

interdisciplinario.
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Esto convierte al FTR en un indicador accionable, capaz de guiar politicas
institucionales y estrategias de seguridad del paciente con impacto clinico
significativo [4,16,17].

7. El FTR favorece una vision realista y madura de la calidad quirurgica al redefinir el
concepto de éxito quirdrgico. No se limita a lograr solo la ausencia de
complicaciones, sino que reconoce que la excelencia clinica incluye anticiparse al
deterioro, responder con rapidez, coordinar equipos y tomar decisiones oportunas
bajo presion.

Desde esta perspectiva, el FTR promueve una visibn mas humana, sistémica y
realista de la cirugia moderna, alineada con la complejidad creciente de los

pacientes y de los sistemas de salud [4,18,19].

3.1 FTR como indicador sensible para la evaluacion comparativa entre instituciones

El FTR se ha consolidado como un indicador particularmente sensible para identificar
diferencias en los resultados asistenciales entre instituciones, ya que permite objetivar
variaciones en la calidad del cuidado mas alla de la simple incidencia de complicaciones
postoperatorias. A diferencia de la mortalidad global, que puede verse influenciada por el
perfil de riesgo de los pacientes o la complejidad de los procedimientos, el FTR evalua
especificamente la capacidad del sistema de salud para evitar la muerte una vez que la
complicacién ya ha ocurrido [1,20].

En este sentido, multiples estudios han demostrado que hospitales con perfiles de
complicaciones comparables pueden presentar diferencias significativas en las tasas de
FTR, lo que refleja variaciones en los procesos de atencion, la organizacion del cuidado y la
eficiencia en la respuesta clinica ante el deterioro del paciente [2,3,6]. Este hallazgo ha sido
consistente en distintos tipos de cirugia, incluyendo procedimientos de alto riesgo y cirugia
oncoldgica, lo que refuerza la validez del FTR como herramienta de comparacion
interinstitucional [2,3,11].

Asimismo, el FTR presenta una mayor capacidad discriminativa que otros indicadores
tradicionales, ya que es menos dependiente de las caracteristicas clinicas de los pacientes
y mas sensible a factores estructurales y organizacionales, como la disponibilidad de
recursos, la experiencia del equipo de salud y la calidad de la vigilancia postoperatoria
[18,20,21]. Esto permite realizar comparaciones mas justas entre hospitales que atienden
poblaciones con diferente nivel de complejidad clinica.

Diversos factores institucionales han sido asociados con menores tasas de FTR, entre ellos
una adecuada relacién enfermero-paciente, sistemas efectivos de monitoreo y escalamiento
del cuidado, acceso oportuno a unidades de cuidados intensivos y una cultura

organizacional orientada a la seguridad del paciente [7,8,21]. Estos elementos influyen
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directamente en la capacidad de reconocer y tratar precozmente las complicaciones,

impactando de manera significativa en los resultados clinicos.

En conjunto, el FTR se posiciona como una herramienta robusta para analizar la variabilidad

institucional en los resultados quirdrgicos, al reflejar no solo los desenlaces, sino también la

capacidad de respuesta del sistema ante las complicaciones [3,4].
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4. Determinantes del Failure to Rescue

El FTR no es un evento aleatorio ni exclusivamente atribuible a un unico factor. Por el
contrario, es el resultado de la interaccién compleja entre caracteristicas del paciente, del
procedimiento quirdrgico y del sistema de salud. Comprender estos determinantes es
esencial para interpretar adecuadamente las tasas de FTR y, fundamentalmente, para
disenar estrategias efectivas de reduccién de la mortalidad postoperatoria [1,2].

La casuistica hospitalaria varia segun el tipo de pacientes atendidos, en términos de edad,
comorbilidades y complejidad quirdrgica. Sin ajuste por riesgo, se podrian llevar a cabo
interpretaciones erroneas asociando los mejores resultados de un hospital a una baja tasa
de complicaciones, cuando esto en realidad se debe a una mayor proporciéon de pacientes
mas sanos [1].

Algunos factores que deben ajustarse son la edad, las comorbilidades preoperatorias, el tipo
de cirugia y urgencia, la complejidad del procedimiento, el estado funcional del paciente (por

ejemplo, fragilidad).

4.1 Factores dependientes del paciente
Los factores intrinsecos del paciente influyen de manera significativa tanto en la aparicion
de complicaciones como en la probabilidad de morir una vez que estas ocurren. En el
contexto del FTR, estos determinantes adquieren relevancia porque condicionan la reserva
fisioldgica y la capacidad de recuperacion frente al estrés quirurgico.

§ Edad y comorbilidades
La edad avanzada se asocia consistentemente con un mayor riesgo de FTR. Sin embargo,
la edad cronoldgica por si sola es un marcador imperfecto. Su impacto se encuentra
mediado por la carga de comorbilidades, como enfermedad cardiovascular, insuficiencia
renal, EPOC, diabetes o enfermedad hepatica. Estos pacientes suelen presentar menor
capacidad de compensacion ante eventos agudos, respuestas fisioldgicas atenuadas al
deterioro clinico y mayor susceptibilidad a cascadas de falla organica. En consecuencia,
una complicacion que podria ser reversible en un paciente joven puede resultar fatal en un
paciente afioso y pluripatologico, incrementando la tasa de FTR cuando el sistema no logra
anticiparse o intensificar el cuidado de manera oportuna [1,3].

§ Fragilidad
La fragilidad constituye uno de los determinantes mas importantes y, a la vez, mas
subestimados del FTR. A diferencia de las comorbilidades, la fragilidad refleja una
disminucion global de la reserva fisiolégica, incluso en ausencia de enfermedades
especificas. Los pacientes fragiles toleran peor las complicaciones, presentan signos de
deterioro mas sutiles y evolucionan mas rapidamente hacia la descompensacion.

Desde la perspectiva del FTR, la fragilidad puede reducir la capacidad de recuperacion
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frente a una complicacion. Por ello, la identificacién preoperatoria de la fragilidad resulta
clave para ajustar la vigilancia postoperatoria y reducir el riesgo de fracaso en el rescate
[1,4].
§ Estado funcional y nutricional

El estado funcional preoperatorio, es decir, la capacidad para realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, es un predictor importante de FTR. Pacientes con
dependencia funcional presentan menor capacidad para responder al estrés metabdlico,
recuperacion mas lenta, mayor riesgo de infecciones y complicaciones respiratorias [3].

De forma complementaria, el estado nutricional tiene un impacto relevante en la evolucion
postoperatoria. La desnutricién se asocia con peores resultados postoperatorios y puede
disminuir la capacidad de recuperacion frente a una complicacién. Parametros nutricionales

desfavorables se han asociado con un mayor riesgo de FTR [5].

4.2 Factores dependientes del procedimiento
Las caracteristicas del acto quirtrgico condicionan tanto la frecuencia como la gravedad de
las complicaciones, asi como la capacidad del equipo para intervenir de manera eficaz.

§ Complejidad quirurgica
La complejidad del procedimiento es un determinante central del FTR. Cirugias
prolongadas, con multiples tiempos quirdrgicos o alto impacto fisiolégico generan mayor
estrés inflamatorio, riesgo de sangrado, infecciones y complicaciones organicas, dificultad
para distinguir el deterioro patoldgico de la evolucién esperable.
En procedimientos complejos, la deteccion temprana de complicaciones requiere mayor
experiencia clinica y sistemas de monitoreo mas sofisticados, ya que los signos iniciales
pueden ser inespecificos [2].

§ Cirugia oncolégica
La cirugia oncoldgica representa un escenario particularmente vulnerable para el FTR.
Estos pacientes suelen combinar comorbilidades, desnutricion, inmunosupresién, cirugias
extensas y agresivas. Ademas, muchas complicaciones oncoldgicas (fistulas, sepsis
abdominal, sangrados tardios) presentan una evolucion insidiosa. En este contexto, el FTR
se ve influido no solo por la complejidad quirdrgica, sino también por la capacidad del
sistema para mantener una vigilancia prolongada y un bajo umbral de intervencion [2,3].

§ Cirugia mayor vs. cirugia menor
La distincidon entre cirugia mayor y menor es relevante, ya que el riesgo de FTR aumenta
con la invasividad del procedimiento y varia segun el tipo de complicaciéon. Sin embargo, el
FTR no es exclusivo de la cirugia mayor y puede presentarse después de cualquier
procedimiento en el que ocurra una complicacién grave potencialmente tratable [1,6].

§ Procedimientos de urgencia
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La cirugia de urgencia es uno de los contextos con mayor riesgo de FTR. Estos pacientes
suelen ingresar con fisiologia alterada, diagnéstico incompleto y menor optimizacién
preoperatoria. Ademas, los procedimientos de urgencia suelen realizarse fuera del horario
habitual, con menor disponibilidad de recursos, equipos reducidos, acceso limitado a
estudios complementarios. Todo ello incrementa la probabilidad de que una complicacion no

sea detectada o tratada a tiempo, aumentando el riesgo de fracaso en el rescate [1,2,7].

4.3 Factores dependientes del sistema de salud
La evidencia disponible muestra que los factores sistémicos desempefian un papel central
en el FTR y contribuyen a explicar la variabilidad observada entre hospitales [1,6,8].

§ Organizacion hospitalaria
La organizacién del hospital influye directamente en la capacidad de respuesta ante
complicaciones. Sistemas con circuitos claros de escalamiento, protocolos estandarizados y
liderazgo clinico definido presentan menores tasas de FTR. Por el contrario, estructuras
fragmentadas, con responsabilidades difusas, favorecen retrasos diagnosticos y
terapéuticos [1,9].

§ Dotacion y capacitacion del personal
La cantidad y experiencia del personal sanitario es un determinante critico del FTR. Equipos
con alta rotacion, escasa experiencia o sobrecarga laboral presentan mayor dificultad para
reconocer signos precoces de deterioro, interpretar cambios sutiles, tomar decisiones
oportunas. La capacitacion continua y la experiencia clinica del personal de enfermeria y
médicos residentes son fundamentales para reducir el FTR [1,6].

§ Ratios de enfermeria
Los ratios de enfermeria tienen una relacion directa con el FTR. Una menor cantidad de
pacientes por enfermero se asocia a mayor vigilancia, deteccion mas temprana de
complicaciones, mejor comunicacion con el equipo médico. Ratios inadecuados favorecen
la omisién de signos tempranos de alarma y retrasan la intervencién, incrementando la
mortalidad asociada a complicaciones [1].

§ Acceso a UTl y recursos criticos
La disponibilidad de unidades de terapia intensiva y recursos criticos constituye un
componente importante de la capacidad de rescate. El acceso oportuno a UTI permite
monitoreo avanzado y soporte multiorganico en pacientes que presentan deterioro clinico.
En pacientes de alto riesgo con complicaciones, la intervencion temprana en un entorno de
cuidados intensivos puede favorecer el rescate [1,3,10].

§ Cultura de seguridad y trabajo en equipo
Finalmente, la cultura institucional constituye un determinante transversal del FTR.

Hospitales con una cultura de seguridad sodlida promueven comunicacion abierta, jerarquias
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flexibles en situaciones criticas, reporte temprano de errores y eventos adversos. El trabajo
en equipo interdisciplinario y la ausencia de barreras para escalar preocupaciones clinicas
son esenciales para evitar el fracaso en el rescate [1,6]. Estos hallazgos refuerzan que el

FTR es predominantemente un fenémeno sistémico, mas que individual [1,8].

4.4 Factores relacionados con la evolucién de la complicacion

La deteccion precoz de una complicacion postoperatoria y la oportunidad de la intervencion
terapéutica condicionan de manera significativa la probabilidad de rescate. Los entornos con
una vigilancia clinica estrecha facilitan el reconocimiento temprano del deterioro y la
implementacién de medidas adecuadas [1,6,10].

Por el contrario, las complicaciones que se manifiestan en contextos de menor
monitorizacién pueden asociarse con demoras diagnosticas y terapéuticas. Este aspecto
adquiere especial importancia en sala general, donde los sistemas de deteccién del
deterioro y de respuesta rapida pueden contribuir a evitar la progresién hacia eventos
adversos graves [1,6,10].

Asimismo, la aparicion de complicaciones multiples o secuenciales puede agravar el
pronéstico y reducir las posibilidades de rescate. La acumulacion de eventos
postoperatorios se ha asociado con un incremento progresivo de la mortalidad, lo que
refuerza la necesidad de mantener una vigilancia continua durante la evolucién del paciente
[2].

En conjunto, no solo la naturaleza de la complicacion, sino también el contexto en el que se
produce y su evolucién posterior pueden influir en la posibilidad de rescate, destacando la
importancia de una respuesta asistencial organizada durante todo el periodo postoperatorio
[1,2,6,10].
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5. Epidemiologia del Failure to Rescue

El FTR presenta una distribucién variable entre poblaciones quirurgicas, con diferencias
asociadas al tipo de procedimiento, la complejidad clinica y los criterios utilizados para su
medicion.

La heterogeneidad en las definiciones operativas del FTR constituye un elemento central en
la interpretacion epidemioldgica del indicador. La inclusién de distintos tipos de
complicaciones y la variabilidad en los periodos de seguimiento generan diferencias
relevantes en las tasas reportadas, lo que limita la comparabilidad entre estudios y obliga a
analizar los resultados dentro de su contexto metodoldgico [1].

Ademas, el comportamiento del FTR difiere entre procedimientos quirurgicos. En cirugias de
mayor complejidad, particularmente en el ambito oncoldgico digestivo, se observa una
mayor proporcion de mortalidad entre pacientes complicados, lo que refleja el impacto del

tipo de cirugia sobre la evolucion clinica posterior a un evento adverso [2,3].

5.1 Incidencia del Failure to Rescue en cirugia

En cirugia abdominal mayor, se han reportado tasas cercanas al 20—-25% entre pacientes
gue desarrollan complicaciones postoperatorias, lo que indica que aproximadamente uno de
cada cuatro pacientes complicados puede evolucionar hacia la muerte en este contexto [4].
En el ambito de la cirugia oncologica digestiva, la mortalidad posterior a complicaciones
presenta diferencias segun el tipo de reseccion, con valores mas elevados en determinados
procedimientos dentro de una misma cohorte nacional [2].

Las estimaciones de incidencia varian en la literatura en funcién de los criterios utilizados
para definir las complicaciones incluidas y el periodo de seguimiento considerado, lo que

condiciona diferencias en las tasas reportadas [1].

5.2 Variabilidad entre hospitales

Las tasas de FTR difieren significativamente entre hospitales, incluso en poblaciones
quirdrgicas comparables. Se observan diferencias sustanciales en la mortalidad de
pacientes que desarrollan complicaciones postoperatorias entre instituciones con perfiles
clinicos similares [5,6].

Estas diferencias persisten tras el ajuste por variables clinicas y tipo de procedimiento, lo
gue indica que no se explican exclusivamente por el riesgo basal de los pacientes. En este
contexto, el FTR es una variacion persistente entre centros, con resultados divergentes
frente a complicaciones equivalentes [5].

En cirugia abdominal, este patrén se mantiene a nivel poblacional, con una dispersion
amplia de las tasas de FTR entre hospitales dentro de un mismo sistema sanitario [6]. En

procedimientos oncolégicos complejos, como resecciones esofagogastricas, pancreaticas y
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hepatobiliares, también se observan diferencias en la mortalidad posterior a complicaciones

entre centros, lo que evidencia variaciones en los resultados entre centros [3].

5.3 Diferencias entre centros de alto y bajo volumen

El volumen de actividad quirirgica se asocia con la evolucidon de los pacientes que
desarrollan complicaciones postoperatorias. Los hospitales con mayor casuistica presentan
menor mortalidad tras complicaciones en comparacion con centros de bajo volumen, incluso
tras ajustar por caracteristicas clinicas y tipo de procedimiento [7,8].

Esta relacién se ha observado en distintos escenarios quirdrgicos, aunque no de manera
uniforme. En cirugia oncoldgica, el mayor volumen institucional se ha asociado con una
mayor probabilidad de rescate en determinados procedimientos [3,7]. Sin embargo, en
cirugia colorrectal electiva no se observaron diferencias significativas en FTR entre
hospitales de alto y bajo volumen después del ajuste [8]. En conjunto, el volumen
hospitalario puede asociarse con la probabilidad de rescate, aunque su impacto parece

depender del procedimiento y del contexto asistencial [3,7,8].

5.4 Failure to Rescue en cirugia electiva vs cirugia de urgencia

La condicion de urgencia del procedimiento se asocia con una mayor probabilidad de
muerte tras la aparicion de complicaciones postoperatorias. Los pacientes intervenidos en
este contexto presentan con mayor frecuencia alteraciones fisiolégicas y menor posibilidad
de optimizacion preoperatoria, lo que condiciona una evolucion mas desfavorable frente a
eventos adversos [9].

En cirugia abdominal, la cirugia de urgencia se ha asociado con un mayor riesgo de FTR en
comparacion con los procedimientos electivos [6].

En contraste, la cirugia electiva se realiza en condiciones controladas, lo que permite una
mejor preparacion preoperatoria y se asocia con una menor probabilidad de desenlaces

fatales ante complicaciones comparables.

5.5 Failure to Rescue segun tipo de cirugia

Las diferencias en la mortalidad posterior a complicaciones se evidencian al comparar
distintos procedimientos quirurgicos. En cirugia oncoldgica digestiva, las resecciones
esofagogastricas, pancreaticas y hepatobiliares concentran una mayor proporcion de
muertes entre pacientes complicados en comparacion con otras intervenciones [2,3].

En cirugia esofagica, el FTR representa una fraccion significativa de la mortalidad
postoperatoria, en relacion con la frecuencia de complicaciones respiratorias e infecciosas
[10]. Por otro lado, en cirugia colorrectal electiva, se han analizado las tasas de FTR en

pacientes que requirieron reintervencion por una complicacién postoperatoria, sin
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observarse diferencias significativas entre hospitales de alto y bajo volumen después del
ajuste [8].
Este comportamiento indica que la evolucion posterior a una complicacion se expresa de

manera diferente segun el procedimiento quirdrgico.
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6. Limitaciones metodolégicas del Failure to Rescue

El FTR ha permitido profundizar el analisis de la mortalidad postoperatoria mas alla de la
simple ocurrencia de complicaciones. Sin embargo, su interpretacién presenta limitaciones
metodoldgicas relevantes que condicionan su validez como indicador comparativo. Estas
limitaciones no solo responden a la complejidad del fenbmeno que intenta capturar, sino
también a la heterogeneidad en los criterios utilizados para su definicién y cuantificacion. En
este marco, modificaciones en la construccién operativa del indicador pueden traducirse en
diferencias significativas en las tasas reportadas y en la clasificacién del desempefio

institucional [1,2].

6.1 Problemas en la definicion del indicador

Uno de los principales desafios del FTR radica en la ausencia de una definicion
estandarizada que permita su aplicaciéon uniforme [1,2]. El indicador no se calcula de
manera homogénea y existen diferencias sustanciales en los criterios utilizados para definir
qué constituye una complicacion relevante y cdmo se vincula ésta con la mortalidad.

Estas diferencias metodoldgicas se reflejan, en primer lugar, en la seleccion de las
complicaciones incluidas en el analisis. Mientras algunos modelos consideran un espectro
amplio de eventos postoperatorios, otros se limitan a complicaciones mayores, lo que
condiciona directamente las tasas de FTR observadas [2,3].

A su vez, la construccién del indicador presenta inconsistencias en la definicion del
numerador y del denominador. La identificacion de pacientes que desarrollan
complicaciones depende de los criterios diagndsticos utilizados y de la calidad de los
sistemas de registro, lo que introduce un grado adicional de heterogeneidad en los
resultados [1].

En conjunto, estas diferencias dificultan la comparacién entre instituciones y limitan la
interpretacion del indicador como medida directa de calidad asistencial, ya que parte de las
discrepancias observadas pueden responder a variaciones en su definicibn mas que a

cambios reales en el desempefio clinico [1,2].

6.2 Variabilidad en las complicaciones incluidas

Mas alla de las diferencias en la definicion general del indicador, un aspecto critico que
condiciona su interpretacion es la seleccion de las complicaciones que se incluyen para su
célculo. ElI FTR no se construye sobre un conjunto uniforme de eventos, sino que depende
de qué complicaciones se consideran relevantes dentro del analisis, lo que introduce
diferencias sustanciales en los resultados obtenidos [1,3].

En la practica, algunos modelos incluyen un amplio espectro de complicaciones

postoperatorias, mientras que otros restringen el analisis a eventos considerados de alta
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gravedad o potencialmente letales. Esta diferencia no es menor, ya que la inclusion de
complicaciones de bajo impacto clinico puede diluir el indicador, mientras que una seleccion
mas restrictiva tiende a concentrarse en escenarios donde el riesgo de mortalidad es mas
elevado [3].

No todas las complicaciones tienen el mismo peso en la mortalidad. Existen eventos cuya
evolucién depende en gran medida de la respuesta asistencial —y que, por lo tanto, son
mas sensibles al concepto de rescate—, mientras que otros reflejan condiciones clinicas
con menor posibilidad de modificacién una vez instauradas. La inclusion indiscriminada de
ambos tipos de complicaciones puede distorsionar la capacidad del indicador para reflejar el
desempefo real del sistema de atencion [3,4].

Asimismo, la seleccion de complicaciones varia segun el tipo de procedimiento quirdrgico y
la poblacion analizada. En cirugia digestiva mayor, ciertas complicaciones especificas,
como el shock, la insuficiencia respiratoria y el paro cardiaco, presentan una mortalidad
asociada considerablemente mayor que otras, por lo que su inclusién tiene un peso
desproporcionado en las tasas de FTR y condiciona la interpretacion del indicador [2].

Estas diferencias en la eleccion de las complicaciones incluidas limitan la comparabilidad
entre estudios y entre instituciones. Parte de las discrepancias observadas en las tasas de
FTR pueden explicarse por qué eventos fueron considerados en su construccién, mas que
por diferencias reales en la capacidad de rescate. Por este motivo, la estandarizacion de las
complicaciones incluidas constituye un paso fundamental para mejorar la utilidad del

indicador como herramienta de evaluacion de calidad [1,3].

6.3 Dificultades en el numerador y denominador

La construccién del FTR depende de la correcta identificacion de dos componentes: los
pacientes que presentan complicaciones (denominador) y aquellos que fallecen tras su
aparicion (numerador). Ambos elementos presentan limitaciones que afectan la precision
del indicador.

El denominador esta condicionado por la capacidad de detectar y registrar complicaciones
postoperatorias. La subestimacion de eventos —ya sea por criterios diagndsticos
restrictivos, diferencias en los sistemas de registro o variabilidad en la vigilancia clinica—
puede reducir el niumero de pacientes considerados en riesgo y modificar de manera
significativa la tasa resultante [1,4]. Aunque sistemas de clasificacion como Clavien-Dindo
han contribuido a estandarizar la definicion de complicaciones, su aplicacién no es uniforme
y no elimina completamente la heterogeneidad en la identificacion de eventos
postoperatorios.

El numerador depende de la atribucion de la mortalidad a una complicacion previa. Esta

relacion no siempre es clara, especialmente en pacientes con multiples eventos
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intercurrentes o con deterioro progresivo multifactorial, donde resulta dificil establecer una
secuencia causal directa entre la complicacion y el fallecimiento [1].

La relacién entre ambos componentes también condiciona la interpretacion del indicador. La
inclusion de complicaciones de baja gravedad puede ampliar el denominador sin un
aumento proporcional del numerador, lo que reduce la tasa de FTR. Por el contrario, una
seleccion centrada en complicaciones graves concentra el analisis en situaciones de mayor
riesgo de mortalidad y tiende a incrementarla [3].

La calidad de los sistemas de registro impacta de forma directa en ambos componentes.
Registros incompletos o inconsistentes pueden afectar la identificacion de complicaciones y
la atribucion de la mortalidad, generando sesgos que dificultan la interpretacion de los
resultados [1,5].

En este marco, el FTR no depende unicamente de la evolucién clinica de los pacientes, sino
también de cdmo los eventos son registrados y clasificados. Su analisis requiere considerar
estos aspectos metodologicos para evitar interpretaciones erréneas del desempefio

asistencial [1,2].

6.4 Diferencias en el periodo de medicién (30 dias vs internacién)

El periodo temporal utilizado para medir la mortalidad asociada a una complicacién
constituye un factor determinante en la estimacion del FTR [2]. La utilizaciéon de mortalidad
intrahospitalaria o de ventanas temporales fijas, como 30 o 90 dias, puede modificar de
manera significativa los valores obtenidos.

La mortalidad intrahospitalaria depende de la duracion de la internacion, la cual puede variar
segun las politicas institucionales, la disponibilidad de recursos o las estrategias de alta
precoz [6]. Este enfoque puede subestimar eventos que ocurren luego del egreso,
particularmente en pacientes con evolucion térpida o con complicaciones de presentacion
diferida.

Por otro lado, la medicion a 30 dias permite captar una mayor proporcion de eventos
relacionados con el acto quirdrgico, independientemente del tiempo de internacién. Sin
embargo, este criterio puede incluir fallecimientos cuya relaciéon con la complicacién inicial
no siempre es directa, especialmente en pacientes con comorbilidades significativas.

Estas diferencias condicionan la estimacion del FTR. Un mismo grupo de pacientes puede
presentar resultados distintos segun el periodo considerado, ya que algunos fallecimientos
ocurren después del alta. Por este motivo, la comparacion entre estudios o instituciones
puede verse afectada por el marco temporal utilizado, sin reflejar necesariamente
diferencias reales en la calidad del cuidado [2,6].

Por este motivo, la interpretacion del FTR requiere considerar el periodo de seguimiento

utilizado, especialmente al comparar resultados entre distintos contextos asistenciales.
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6.5 Limitaciones del ajuste por riesgo

La utilizacién del FTR para evaluar resultados entre instituciones requiere considerar las
diferencias en el riesgo basal de las poblaciones analizadas. Los modelos de ajuste
permiten controlar parcialmente la influencia de variables clinicas relevantes y mejorar la
comparabilidad de los resultados; sin embargo, su capacidad depende de las variables
disponibles y de la precision con la que estas representan la complejidad de los pacientes
atendidos [5,6].

Incluso después del ajuste por factores clinicos y caracteristicas del procedimiento, puede
persistir un grado de confusion residual. Determinados aspectos de la complejidad de los
casos, la gravedad de las complicaciones o la proporcion de intervenciones de alto riesgo
pueden no quedar completamente representados en los modelos utilizados, condicionando
la estimacion de las tasas ajustadas de FTR [5].

Por lo tanto, las diferencias observadas en las tasas ajustadas de FTR no deben
interpretarse de manera aislada como expresion directa del desempenfo institucional. Su
analisis debe considerar las caracteristicas de la poblacién estudiada y la metodologia
empleada para el ajuste por riesgo, particularmente las variables incluidas y la capacidad
del modelo para representar adecuadamente la gravedad y complejidad clinica de los

pacientes [5-7].

Bibliografia

1. Wells CI, Bhat S, Xu W, Varghese C, Keane C, Baraza W, O'Grady G, Harmston C,
Bissett IP. Variation in the definition of 'failure to rescue' from postoperative complications: a
systematic review and recommendations for outcome reporting. Surgery. 2024
Apr;175(4):1103-1110. doi: 10.1016/j.surg.2023.12.006. Epub 2024 Jan 19. PMID:
38245447.

2. Wells CI, Xu W, Varghese C, Bhat S, Baraza W, Harmston C, O'Grady G, Bissett IP.
Definition of failure to rescue in gastrointestinal and hepatobiliary cancer surgery: national
cohort study. BJS Open. 2025 Sep 8;9(5):zraf116. doi: 10.1093/bjsopen/zraf116. PMID:
41025964; PMCID: PMC12481687.

3. Hawkins RB, Ling C, Fanning J, Lall SC, Vivacqua A, Pruitt AL, Pagani FD, Likosky DS;
Michigan Society of Thoracic and Cardiovascular Surgeons Quality Collaborative. Selection
of complications to define failure to rescue as an optimal quality improvement metric. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2026 Mar;171(3):693-700.e3. doi: 10.1016/j.jtcvs.2025.08.027.
Epub 2025 Aug 29. PMID: 40886910.

4. Burke JR, Downey C, Almoudaris AM. Failure to Rescue Deteriorating Patients: A
Systematic Review of Root Causes and Improvement Strategies. J Patient Saf. 2022 Jan
1;18(1):e140-e155. doi: 10.1097/PTS.0000000000000720. PMID: 32453105.

27



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

5. Schwappach D, Zwahlen M, Havranek MM. Between-Hospital Variation in Failure to
Rescue After Major Surgery. JAMA Netw Open. 2026 Feb 2;9(2):e2555855. doi:
10.1001/jamanetworkopen.2025.55855. PMID: 41637075; PMCID: PMC12873769.

6. Augestad KM, Skyrud KD, Lindahl AK, Helgeland J. Hospital variations in failure to rescue
after abdominal surgery: a nationwide, retrospective observational study. BMJ Open. 2023
Nov 17;13(11):e075018. doi: 10.1136/bmjopen-2023-075018. PMID: 37977874; PMCID:
PMC10661059.

7. Ghaferi AA, Birkmeyer JD, Dimick JB. Variation in hospital mortality associated with
inpatient surgery. N Engl J Med. 2009 Oct 1;361(14):1368-75. doi:
10.1056/NEJMsa0903048. PMID: 19797283.

28



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

7. Failure to Rescue en Cirugia Colorrectal

7.1 Cirugia colorrectal como modelo de estudio de FTR

La cirugia colorrectal se ha convertido en uno de los modelos paradigmaticos para el
estudio del FTR debido a la elevada frecuencia de complicaciones postoperatorias, su
heterogeneidad clinica y la marcada variabilidad en la mortalidad asociada entre
instituciones, aun cuando las tasas de complicaciones son comparables [1]. Esta
caracteristica permite diferenciar claramente entre la aparicion del evento adverso y la
capacidad del sistema quirdrgico para detectarlo y tratarlo oportunamente, eje central del
concepto de FTR.

Diversos estudios multicéntricos han demostrado que, en cirugia colorrectal, la mortalidad
postoperatoria no depende exclusivamente de la incidencia de complicaciones, sino
fundamentalmente de la eficacia del rescate una vez que estas ocurren. Instituciones con
tasas similares de eventos adversos pueden presentar diferencias sustanciales en la
mortalidad, lo que pone de manifiesto el rol determinante de la vigilancia clinica, la toma de
decisiones y la disponibilidad de recursos asistenciales [2]. En este contexto, la fuga
anastomdtica, la sepsis, el tromboembolismo y las complicaciones funcionales como el ileo
prolongado representan eventos centinela que ponen a prueba la capacidad de respuesta
del equipo quirargico y del sistema hospitalario.

A diferencia de otros procedimientos quirurgicos, la cirugia colorrectal combina una amplia
diversidad de escenarios clinicos: patologia oncoldgica y benigna, cirugias electivas y de
urgencia, abordajes abiertos y minimamente invasivos, y pacientes con distintos grados
de reserva fisiolégica. Esta heterogeneidad la transforma en un terreno especialmente
sensible para evaluar la respuesta del sistema de salud frente a eventos adversos graves

en distintos contextos asistenciales [1].

7.2 Complicaciones clave:
7.2.1 Fuga anastomética

La fuga anastomoética constituye la complicacion mas relevante en cirugia colorrectal y uno
de los principales determinantes del FTR en este contexto, dado que su evolucién hacia
sepsis y falla multiorganica depende en gran medida de la oportunidad del diagnéstico y del
control precoz de la fuente séptica mas que de su mera incidencia. Su impacto se expresa
no solo en términos de morbimortalidad inmediata, sino también en la prolongacion de la
internacion, la necesidad de reintervenciones y el deterioro de los resultados funcionales y
oncologicos [1-3].

Con el objetivo de estandarizar su definicion y facilitar la comparacion entre estudios, la
International Study Group of Rectal Cancer (ISREC) propuso una clasificacion basada en el

impacto clinico de la fuga anastomética: grado A (fuga radioldgica sin repercusién clinica),
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grado B (requiere intervencion terapéutica sin necesidad de reintervencion quirdrgica) y
grado C (requiere reintervencion quirurgica, ya sea por abordaje abierto o minimamente
invasivo). Esta clasificacion permite estratificar la gravedad del evento y resulta
particularmente util para analizar su relacion con la tasa de FTR, dado que los grados By C
concentran la mayor morbimortalidad asociada [4,5].

La incidencia de la fuga anastomadtica varia segun la localizacién de la anastomosis, el
contexto quirdrgico y las caracteristicas del paciente, siendo particularmente elevada en
anastomosis rectales bajas y en cirugias realizadas en situacion de urgencia. Sin embargo,
multiples estudios coinciden en que el factor que mas influye en la mortalidad asociada no
es la fuga en si misma, sino la identificacién tardia del cuadro y tratamiento [3].

Desde el punto de vista clinico, la fuga anastomética suele manifestarse inicialmente con

signos inespecificos, como ileo persistente, taquicardia o alteraciones leves de los

parametros inflamatorios. Esta presentacion ambigua favorece la subestimacion del cuadro
y retrasa la indicacion de estudios complementarios o de reintervencién quirurgica,
incrementando el riesgo de progresion hacia sepsis y shock séptico [3,6].

En las ultimas dos décadas, la incorporacion de biomarcadores inflamatorios ha intentado
mejorar la deteccién precoz de la fuga anastomética. La proteina C reactiva (PCR) ha
demostrado un alto valor predictivo negativo, dado que valores bajos entre el tercer y quinto
dia postoperatorio se asocian a una baja probabilidad de fuga anastomética clinicamente
relevante [7-9].

Mas alla de los valores absolutos, la cinética de la PCR ha demostrado ser un elemento
particularmente relevante en la vigilancia postoperatoria. Una PCR que no desciende o que
presenta un nuevo ascenso luego del tercer dia postoperatorio se asocia a un mayor riesgo
de fuga anastomética, aun en ausencia de signos clinicos evidentes, y debe considerarse
una sefal de alarma [8].

La procalcitonina (PCT) ha sido propuesta como un marcador mas especifico de infeccion
bacteriana y sepsis. Sin embargo, su rol en la deteccién de fuga anastomética en cirugia
colorrectal es mas controvertido. Si bien algunos estudios han mostrado una asociacion
entre niveles elevados de PCT en el postoperatorio temprano y la presencia de fuga, su
rendimiento diagndstico es variable y parece estar influido por factores como la edad, la
patologia oncolodgica y la respuesta inflamatoria sistémica propia del acto quirurgico [9,10].
En pacientes afiosos y con cancer colorrectal, la PCT ha mostrado resultados
inconsistentes para discriminar entre inflamacion postoperatoria y complicaciones
infecciosas, lo que reduce su utilidad como marcador aislado [10]. Por este motivo, la
evidencia actual sugiere que la PCT debe interpretarse con cautela y siempre en
combinacién con la evolucion clinica y otros parametros inflamatorios.

La tomografia computada (TC) con contraste endovenoso constituye el método
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diagnéstico de eleccién ante la sospecha de fuga anastomética. Su rendimiento diagndstico
depende en gran medida de la oportunidad de la indicacion y del contexto clinico en el que
se solicita. La TC permite identificar colecciones perianastométicas, extravasacion de
contraste, neumoperitoneo persistente 0 signos indirectos de infecciéon intraabdominal, y
cumple un rol central tanto en el diagndstico como en la planificacion terapéutica [6].

Sin embargo, la tomografia computada no es un estudio de screening y su sensibilidad
puede ser limitada en fases muy precoces. Por este motivo, su indicacion debe basarse en
una sospecha clinica fundada, frecuentemente apoyada en la evolucién de los marcadores
inflamatorios. La combinacion de una PCR persistentemente elevada con una TC precoz
ante la minima sospecha clinica ha demostrado mejorar la deteccion temprana de la fuga y
reducir el retraso terapéutico [6,11].

La fuga anastomotica se asocia a un aumento significativo de la recurrencia local y a una
reduccion de la supervivencia global en pacientes con cancer colorrectal, probablemente en
relacion con la respuesta inflamatoria sistémica sostenida y el retraso o suspension de los
tratamientos adyuvantes. Este impacto a largo plazo refuerza su importancia no solo como
complicacién postoperatoria inmediata, sino como factor prondstico oncolégico
independiente [3,12,13].

7.2.2 Sepsis

La sepsis constituye uno de los principales mecanismos fisiopatolégicos finales mediante
los cuales numerosas complicaciones postoperatorias pueden evolucionar hacia la muerte.
De acuerdo con la tercera definicion internacional de sepsis (Sepsis-3), se define como una
disfuncién organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped frente a la infeccién. La disfunciébn organica se operacionaliza clinicamente
mediante un aumento 22 puntos en el puntaje SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) respecto del basal [14]. Esta definicidon enfatiza que la transicién desde una
infeccién localizada hacia sepsis implica la instauracion de disfuncion organica medible, lo
que en el contexto postoperatorio representa un punto critico dentro de la ventana de
rescate.

En cirugia colorrectal, la fuga anastomética constituye una causa relevante de sepsis
postoperatoria y puede asociarse con una elevada morbimortalidad [3]. La progresion desde
una infeccion localizada hacia sepsis puede estar relacionada con deficiencias en la
vigilancia clinica, retrasos en la interpretacion de los signos de alarma y demoras en la
indicacion del tratamiento adecuado. Estos elementos ponen de manifiesto que el FTR no
es exclusivamente un problema técnico, sino que refleja también fallas en los procesos
asistenciales y en la organizacién del cuidado perioperatorio [1].

En este escenario, la sepsis constituye un punto critico en la evolucién de una complicacion
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potencialmente reversible, en el cual el reconocimiento y el tratamiento oportunos resultan
determinantes para la posibilidad de rescate del paciente.

La implementacion sistematica de bundles de manejo de sepsis —conjuntos estandarizados
de intervenciones terapéuticas basadas en evidencia que deben aplicarse de manera
coordinada y temprana—, que incluyen la administracion precoz de antibidticos, la
obtencion de cultivos, la reposicion adecuada de fluidos y la monitorizacion hemodinamica
constituye una estrategia fundamental para el manejo oportuno de estos pacientes [15]. En
el ambito de la cirugia colorrectal, la activacién oportuna de estos protocolos frente a signos

tempranos de deterioro clinico constituye un componente esencial del proceso de rescate.

7.2.3 Tromboembolismo venoso

El tromboembolismo venoso (TEV) es una complicacién relativamente infrecuente en cirugia
colorrectal, con wuna incidencia aproximada del 1-3%, pero con un impacto
desproporcionado en la mortalidad postoperatoria. Aunque su frecuencia es inferior a la de
otras complicaciones postoperatorias, su aparicién se asocia a un incremento significativo
de mortalidad perioperatoria [16]. Su contribucion al FTR se vincula a su presentacion
clinica frecuentemente silente, al diagndstico tardio y a su potencial evolucion abrupta hacia
eventos catastroficos como el tromboembolismo pulmonar masivo.

El estado inflamatorio postoperatorio, la inmovilizacion prolongada, la neoplasia activa v la

sepsis constituyen factores predisponentes relevantes, especialmente en pacientes anosos

y_oncoldgicos. La estratificacién sistematica del riesgo trombdético mediante herramientas
validadas, como el Caprini score —modelo ampliamente utilizado y validado en pacientes
quirdrgicos para estimar el riesgo individual de tromboembolismo venoso— permite
identificar subgrupos de alto riesgo y ajustar la intensidad de las estrategias preventivas
[17].

En pacientes sometidos a cirugia colorrectal oncolégica, diversas guias internacionales
recomiendan la extension de la profilaxis farmacologica antitromboética con heparinas de
bajo peso molecular durante 28 dias posteriores al procedimiento, dado que el riesgo
tromboembodlico persiste mas alla del alta hospitalaria y su reduccion impacta directamente

en la morbimortalidad [18].

En este contexto, la omisién de profilaxis adecuada. la interrupcién precoz del tratamiento o

la falta de sospecha clinica frente a signos iniciales de deterioro respiratorio o
hemodinamico representan ejemplos paradigmaticos de FTR potencialmente prevenible, y

reflejan fallas en la adherencia a protocolos de profilaxis y vigilancia institucional [2].
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7.2.4 ileo prolongado
El ileo postoperatorio prolongado rara vez constituye una causa directa de mortalidad en
cirugia colorrectal; sin embargo, desempefia un rol clinicamente relevante como facilitador
de complicaciones graves. Su persistencia puede retrasar el diagnoéstico oportuno de una
fuga anastomética o de una coleccion intraabdominal y, en determinados casos, constituir
una manifestacion temprana de complicacién intraabdominal evolutiva, favoreciendo la
progresion hacia sepsis [3].
Ademas, el ileo prolongado se asocia a una mayor respuesta inflamatoria sistémica,
alteraciones del estado nutricional y prolongacion de la estadia hospitalaria, generando un
entorno fisioldgico y organizacional menos favorable para el rescate oportuno. La dificultad
para diferenciar entre una disfuncién intestinal postoperatoria esperable y el inicio de una
complicacién intraabdominal puede contribuir a demoras diagnédsticas y terapéuticas.
La implementacién sistematica de protocolos de recuperacion acelerada (ERAS) ha
demostrado reducir la incidencia y duracion del ileo postoperatorio, optimizando la
movilizacién precoz, el manejo multimodal del dolor y la reintroduccién temprana de la via
oral. En cirugia colorrectal, la adopcién de estas estrategias se ha asociado a una
disminucion independiente de la tasa de FTR, lo que sugiere que la reduccién de
complicaciones funcionales como el ileo puede impactar indirectamente en la capacidad

institucional de rescate [2].

7.3 Vigilancia postoperatoria y deteccioén precoz

La vigilancia postoperatoria constituye un componente central en la evolucion de los
pacientes sometidos a cirugia colorrectal y representa uno de los determinantes mas
relevantes del FTR. Dado que muchas de las complicaciones mayores presentan una fase
inicial subclinica, la capacidad de detectar precozmente una desviacion del curso
postoperatorio esperado resulta fundamental para evitar la progresion hacia estadios de
mayor gravedad [1].

En cirugia colorrectal, la evolucion postoperatoria normal se caracteriza por una
recuperacion progresiva de la funcién intestinal, estabilidad hemodinamica y descenso
gradual de los marcadores inflamatorios. La ausencia de esta evolucion esperable, aun en
ausencia de signos clinicos categoricos, debe interpretarse como un hallazgo patoldgico
hasta demostrar lo contrario [8].

Si bien la evaluacién clinica seriada continta siendo el pilar de la vigilancia postoperatoria,
su interpretacion aislada puede resultar insuficiente para detectar complicaciones
incipientes, particularmente en pacientes afiosos o con comorbilidades. En este sentido, los
biomarcadores inflamatorios aportan objetividad al seguimiento, permitiendo identificar

patrones evolutivos anédmalos aun en ausencia de signos clinicos categdricos [8,9].
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La tomografia computada con contraste endovenoso desempefia un rol central dentro de
esta estrategia de vigilancia activa. Su indicacion temprana, basada en la combinacién de
hallazgos clinicos sutiles y alteraciones de los marcadores inflamatorios, permite identificar
complicaciones intraabdominales en fases iniciales, cuando las posibilidades de rescate son
mayores [6]. La postergacién injustificada de estudios por imagenes en pacientes con
evolucién clinica no satisfactoria constituye una de las fallas mas frecuentes en el proceso
de rescate.

Desde una perspectiva organizacional, la vigilancia postoperatoria eficaz no se limita a la
deteccidon pasiva de complicaciones, sino que implica una actitud activa del equipo
quirargico frente a cualquier desviacién del curso esperado. La demora en la toma de
decisiones, ya sea en la solicitud de estudios por imagenes o en la indicaciéon de una
reintervencion, representa uno de los principales mecanismos a través de los cuales se
produce el FTR [1,2].

Asimismo, la eficacia de la vigilancia postoperatoria depende de la existencia de estructuras
asistenciales que faciliten la reevaluacion frecuente del paciente, la comunicacién fluida
entre los distintos niveles de atencion y el acceso oportuno a métodos diagnosticos vy
terapéuticos. Las instituciones con sistemas de vigilancia mas estructurados presentan
menores tasas de mortalidad asociada a complicaciones, aun cuando la incidencia de
eventos adversos sea comparable [1,2].

En conjunto, la vigilancia postoperatoria y la deteccidén precoz en cirugia colorrectal deben
entenderse como un proceso continuo e integrado, que combina evaluacién clinica
sistematica, seguimiento dinamico de biomarcadores inflamatorios y utilizacién oportuna de
estudios por imagenes. La eficacia de este proceso determina, en gran medida, la
capacidad de rescate frente a las complicaciones mayores y constituye uno de los pilares

fundamentales para reducir el FTR en esta especialidad.

7.4 FTR en cirugia electiva

A diferencia de la cirugia de urgencia, los pacientes sometidos a procedimientos electivos
suelen ingresar al quiréfano en condiciones clinicas mas estables, con una evaluacién
preoperatoria exhaustiva y una planificacion quirirgica adecuada. Sin embargo, esta
aparente ventaja puede generar una falsa sensacién de seguridad, favoreciendo la
subestimacion de signos tempranos de deterioro postoperatorio [1,2].

En cirugia colorrectal electiva, la mortalidad postoperatoria se asocia con mayor frecuencia
a retrasos en la deteccion y el tratamiento de complicaciones mayores que a la gravedad
intrinseca de estas complicaciones. La expectativa de una evolucién favorable puede
conducir a una menor sospecha clinica ante desviaciones sutiles del curso postoperatorio

esperado, especialmente durante los primeros dias luego de la cirugia [2].
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En este escenario, el FTR suele manifestarse como una sucesion de decisiones diferidas:
demora en la solicitud de estudios por imagenes, interpretacion conservadora de
alteraciones clinicas o bioquimicas, y postergacion de la reintervencion quirdrgica. Estas
conductas, cuando se prolongan en el tiempo, favorecen la progresién de complicaciones
inicialmente controlables hacia cuadros de sepsis grave y falla multiorganica [1].

La estandarizacion de los cuidados postoperatorios mediante protocolos de recuperacion
acelerada ha demostrado mejorar la vigilancia clinica y reducir la variabilidad en la toma de
decisiones. Estos protocolos permiten identificar tempranamente desviaciones del curso
esperado y facilitan una respuesta mas rapida frente a la ausencia de recuperacion
progresiva, con impacto favorable sobre la mortalidad asociada a complicaciones mayores
[2].

No obstante, la implementacion de protocolos no elimina la necesidad de una evaluacion
clinica critica y continua. En cirugia colorrectal electiva, el FTR pone de manifiesto que la
disponibilidad de recursos diagnédsticos y terapéuticos debe ir acompafiada de una actitud
proactiva por parte del equipo quirurgico, orientada a intervenir antes de que el deterioro

clinico sea evidente [1].

7.5 FTR en cirugia de urgencia

La cirugia colorrectal realizada en situacién de urgencia constituye el escenario con mayor
riesgo de FTR dentro de esta especialidad. Estos pacientes suelen ingresar al quiréfano con
cuadros avanzados de obstruccién, perforacion o sepsis, y presentan una reserva fisiolégica
limitada desde el inicio, lo que reduce significativamente el margen para el rescate [19].

En este contexto, la diferenciacion entre la gravedad basal del cuadro y la aparicion de una
complicacién postoperatoria resulta particularmente compleja. La persistencia de signos
inflamatorios, el deterioro hemodinamico o la disfuncion organica pueden ser interpretados
como parte del proceso inicial, retrasando el reconocimiento de una complicacion
secundaria potencialmente tratable [19].

La evolucion postoperatoria en cirugia colorrectal de urgencia se caracteriza por una mayor
imprevisibilidad y por la coexistencia de multiples factores de riesgo acumulados, como
sepsis, desnutricion, edad avanzada y patologia oncoldgica. Esta combinacion incrementa
la probabilidad de progresion rapida hacia estadios irreversibles en caso de retraso
terapéutico [1,2].

La mortalidad postoperatoria en cirugia colorrectal de urgencia no depende exclusivamente
de la gravedad inicial del cuadro, sino también de la capacidad institucional para
implementar estrategias de rescate oportunas [1,19]. En este sentido, la reevaluacion clinica
sistematica y la implementacion de criterios protocolizados de actuacion frente a la ausencia

de mejoria pueden favorecer una respuesta oportuna ante las complicaciones mayores [20].
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En este escenario, la toma de decisiones debe ser particularmente agil. La demora en la
indicacion de estudios por imagenes o en la reintervencion quirdrgica puede tener
consecuencias desproporcionadas sobre el prondstico. Por este motivo, en cirugia
colorrectal de urgencia, el umbral para intervenir debe ser mas bajo, priorizando el control

precoz de la fuente séptica frente a estrategias expectantes prolongadas [1,11].

7.6 Estrategias institucionales y quirirgicas de rescate en cirugia colorrectal

Una vez instaurada una complicacién mayor, el desenlace del paciente depende en gran
medida de la oportunidad y eficacia de la intervencién destinada a controlar el evento
adverso y prevenir su progresion [1]. El rescate efectivo no puede concebirse como una
accién aislada del cirujano, sino como el resultado de un abordaje multidisciplinario
coordinado.

La evidencia disponible indica que las mejores tasas de rescate se alcanzan cuando
cirujanos, intensivistas, anestesiélogos y personal de enfermeria actian como un equipo
integrado frente al deterioro clinico del paciente, compartiendo informacion, anticipando
escenarios de riesgo y tomando decisiones de manera conjunta [1,2]. La comunicacion
sistematica entre el equipo quirurgico y la unidad de cuidados intensivos adquiere un rol
central: la transmision adecuada de la informacién relevante del acto operatorio, del riesgo
esperado de complicaciones y de la evolucién clinica inmediata permite orientar la vigilancia
postoperatoria, jerarquizar los signos de alarma y reducir los retrasos en la identificacion de
eventos adversos [1].

Desde una perspectiva organizacional, la falta de integracion entre los distintos equipos
asistenciales favorece la fragmentacion del cuidado y aumenta el riesgo de una falla en el
escalamiento oportuno de cuidados frente al deterioro clinico. La demora en activar
recursos adicionales —como equipos de respuesta rapida o el traslado a unidades de
mayor complejidad— puede condicionar de manera decisiva el desenlace final [1]. Por el
contrario, los modelos organizacionales que promueven circuitos de comunicacion claros,
auditorias sistematicas de morbi-mortalidad y una cultura institucional orientada a la
seguridad del paciente se asocian a una mayor capacidad de rescate y a una reduccion de
la mortalidad postoperatoria evitable [1,2].

La reintervencidon quirtrgica precoz representa una de las herramientas mas efectivas
para el rescate en cirugia colorrectal. El retraso en la reexploracion abdominal,
particularmente en el contexto de fuga anastomética o sepsis intraabdominal, se asocia a un
aumento significativo de la mortalidad postoperatoria [3]. En este sentido, la decision de
reintervenir debe basarse en la evolucidon clinica global del paciente y no

exclusivamente en hallazgos radiolégicos categéricos.
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En pacientes hemodinamicamente estables con colecciones intraabdominales localizadas,
el drenaje percutaneo guiado por imagenes puede considerarse una estrategia
terapéutica valida dentro de un abordaje escalonado, permitiendo el control de la fuente
séptica sin requerir reintervencion quirdrgica inmediata en casos seleccionados. Esta
modalidad se integra en los algoritmos actuales de manejo de la fuga anastomética y puede
contribuir a limitar la agresion quirdrgica, siempre en el contexto de una vigilancia clinica
estrecha y una reevaluacién dinamica del paciente [3].

Asimismo, la relaparoscopia ha adquirido un rol creciente como estrategia de rescate en
centros con experiencia. En pacientes seleccionados, permite confirmar el diagndstico,
controlar la fuente séptica y ftratar la complicacion con menor agresiéon quirdrgica,
favoreciendo una recuperacién mas rapida y reduciendo la morbilidad asociada a la
reintervencion [20-23].

En los ultimos afos, la terapia endoluminal con presién negativa (Endoscopic Vacuum
Therapy, EVT) ha emergido como una alternativa minimamente invasiva para el tratamiento
de fugas anastomaticas seleccionadas, particularmente en anastomosis rectales bajas. Esta
técnica permite el drenaje continuo de la cavidad perianastomdtica y la estimulacion de la
granulacion tisular, con tasas crecientes de éxito reportadas en centros especializados,
constituyendo una herramienta adicional dentro de un enfoque de rescate escalonado y
personalizado [24].

No obstante, la efectividad de las estrategias de rescate quirdrgico depende no solo de la

técnica empleada. sino fundamentalmente del momento en que se decide intervenir. La

ventana terapéutica para el rescate en cirugia colorrectal suele ser estrecha, y su

aprovechamiento requiere una vigilancia postoperatoria eficaz, mecanismos institucionales
de respuesta rapida y una actitud proactiva frente a la ausencia de mejoria clinica [1].

En conjunto, el rescate quirirgico exitoso en cirugia colorrectal debe entenderse como un
proceso integrado que combina deteccidn precoz, escalamiento oportuno de cuidados,
intervenciones técnicas adecuadas y una cultura institucional orientada a la seguridad del

paciente.
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Figura 2. Algoritmo propuesto para la vigilancia y el manejo ante sospecha de fuga
anastomotica tras cirugia colorrectal. La vigilancia postoperatoria integra evaluacion
clinica y biomarcadores seriados desde el primer dia. Ante sospecha de fuga, la TC
contribuye al diagnostico y la planificacion terapéutica sin retrasar una intervencion
necesaria. El manejo se individualiza segun la estabilidad del paciente, los hallazgos y la
posibilidad de control del foco, con escalamiento quirdrgico ante alta sospecha persistente o
fracaso del tratamiento no operatorio. Elaboracion propia a partir de la literatura publicada
[24-2T7].
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8. Failure to Rescue en Cirugia Hepatobiliopancreatica

La cirugia hepatobiliopancreatica (HPB) constituye uno de los escenarios de mayor
complejidad dentro de la cirugia general. Las pancreatectomias y hepatectomias mayores
implican resecciones extensas, reconstrucciones anatdémicas complejas y una agresion
fisioldgica significativa, realizadas con frecuencia en pacientes con reserva funcional
comprometida por enfermedad oncoloégica avanzada, colestasis, desnutricion o
comorbilidades asociadas. Estas intervenciones se asocian a una elevada incidencia de
complicaciones postoperatorias graves, incluso en centros de alto volumen, y constituyen un
modelo clinico particularmente exigente para los sistemas de atencién quirurgica [1,2]. En
este contexto, la evolucién fisiolégica puede deteriorarse de manera rapida vy
desproporcionada una vez superado determinado umbral de compensacion, reduciendo
sustancialmente la reversibilidad del cuadro clinico.

En cirugia HPB el concepto de FTR adquiere particular relevancia, ya que muchas
complicaciones postoperatorias pueden evolucionar rapidamente hacia deterioro clinico
grave cuando no son reconocidas y tratadas de manera oportuna [1-3].

Esta distincion resulta particularmente pertinente en cirugia HPB, donde la incidencia de
complicaciones mayores puede ser elevada incluso en centros de reconocida excelencia
técnica, mientras que la mortalidad asociada muestra una variabilidad significativa entre
instituciones. Estas diferencias no se explican Unicamente por factores técnicos, sino
también por determinantes organizacionales, como la calidad de la vigilancia postoperatoria,
la oportunidad en la toma de decisiones clinicas, la disponibilidad inmediata de recursos
criticos y la experiencia del equipo multidisciplinario en el manejo de complicaciones

complejas [1,3,4].

8.1 Cirugia de alta complejidad, volumen y centralizacién

En cirugia HPB, el volumen institucional y la experiencia acumulada del centro emergen
como determinantes fundamentales de los resultados postoperatorios. Aun cuando la
incidencia de complicaciones mayores puede ser comparable entre hospitales de distinto
volumen, la mortalidad asociada a dichas complicaciones es significativamente menor en
instituciones con mayor experiencia [1,4,5]. Este hallazgo sugiere que el impacto del
volumen se manifiesta principalmente en la capacidad de rescate frente a eventos adversos
graves mas que en la prevencion absoluta de su aparicion.

El volumen quirurgico refleja no solo la experiencia técnica sino también la organizacion
asistencial del centro capaz de responder de manera estructurada y oportuna frente a
complicaciones graves [1,4,5].

La centralizacidon permite concentrar experiencia quirdrgica, optimizar la curva de

aprendizaje y disminuir la variabilidad en la toma de decisiones clinicas. Asimismo, facilita la
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implementacion de sistemas de vigilancia postoperatoria estructurados y de estrategias
escalonadas de intervencion frente a complicaciones complejas. La organizacion del
sistema asistencial desempefia un rol tan determinante como la técnica quirurgica en la

reduccién de la mortalidad postoperatoria en cirugia HPB [1,4,5].

8.2 Complicaciones criticas

Las complicaciones criticas en cirugia hepatobiliopancreatica constituyen puntos de
inflexién en la evolucién postoperatoria, a partir de los cuales el margen para el rescate se
reduce de manera significativa. Entre ellas, la fistula pancreatica, la insuficiencia hepatica, la

sepsis y la hemorragia postoperatoria concentran la mayor parte de la mortalidad asociada.

8.2.1 Fistula pancreatica

La fistula pancreatica postoperatoria (POPF) constituye la complicacién mas frecuente y
clinicamente relevante tras pancreatectomias. La International Study Group of Pancreatic
Surgery (ISGPS) establecid una definiciébn y gradacion estandarizadas de la POPF,
actualizadas en 2016, que permiten distinguir entre fuga bioquimica vy fistula clinicamente
relevante (grados B y C), facilitando la comparacion entre estudios y el analisis de su
impacto clinico. Desde la perspectiva del FTR, esta clasificacion cobra especial importancia,
dado que unicamente las fistulas clinicamente relevantes se asocian a mayor morbilidad
grave y riesgo de mortalidad [6].

A pesar de los esfuerzos por reducir su incidencia mediante mejoras técnicas y seleccion de
pacientes, la POPF continua presentandose incluso en centros de alto volumen. Sin
embargo, la mortalidad asociada no depende de la fistula en si misma, sino de su
progresion hacia sepsis, hemorragia o falla organica [4,7].

Desde el punto de vista clinico, la POPF suele presentar una fase inicial con
manifestaciones inespecificas, como ileo persistente, fiebre de bajo grado o elevaciones
moderadas de los marcadores inflamatorios. Esta presentacién ambigua favorece el retraso
diagnéstico y terapéutico, incrementando el riesgo de rescate fallido. El reconocimiento
precoz de desviaciones del curso postoperatorio esperado resulta determinante para evitar
la progresion hacia sepsis grave [7].

La vigilancia postoperatoria activa, basada en la evaluacién clinica seriada y en el
seguimiento de biomarcadores inflamatorios, resulta fundamental para la deteccién precoz
de la fistula clinicamente relevante. En este contexto, la proteina C reactiva y la
procalcitonina han demostrado utilidad como herramientas complementarias para identificar
pacientes en riesgo de complicaciones graves, permitiendo anticipar intervenciones antes

de la aparicion de signos clinicos categéricos [8—11].
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Figura 3. Fistula pancreatica postoperatoria tras duodenopancreatectomia cefalica.
Aspecto macroscopico del débito por drenaje abdominal en un paciente con fistula

pancreatica confirmada mediante determinacion de amilasa en el liquido de drenaje.

8.2.2 Insuficiencia hepatica

La insuficiencia hepatica post-hepatectomia (PHLF) representa una de las
complicaciones mas graves fras resecciones hepaticas mayores y se asocia a una elevada
mortalidad. Su desarrollo suele relacionarse con un volumen hepatico remanente
insuficiente, disfunciéon parenquimatosa previa o la coexistencia de complicaciones sépticas.
De acuerdo con la definicion de la International Study Group of Liver Surgery (ISGLS), la
PHLF se caracteriza por un deterioro de la funcidbn hepatica evidenciado por
hiperbilirrubinemia e incremento del RIN a partir del quinto dia postoperatorio [12].
Desde la perspectiva del FTR, la insuficiencia hepatica pone de manifiesto la importancia de
la deteccién precoz del deterioro funcional hepatico y de la implementacién temprana de
medidas de soporte intensivo. La progresion desde alteraciones bioquimicas iniciales hacia
la falla hepatica manifiesta y la falla multiorganica puede ser rapida, reduciendo de manera
significativa las posibilidades de rescate si no se actua oportunamente [5,12].

La prevencion de este escenario comienza en la etapa preoperatoria. La evaluacion del
futuro remanente hepatico mediante volumetria constituye un componente fundamental de
la planificacion de las hepatectomias mayores, ya que permite estimar el volumen de
parénquima que permanecera luego de la reseccion e identificar pacientes con mayor riesgo
de desarrollar PHLF [13]. Esta valoracion debe integrarse con la calidad y la funcion del

parénquima hepatico, dado que un mismo volumen remanente puede resultar adecuado en

45



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

un higado sano e insuficiente en presencia de hepatopatia cronica, colestasis o dafo
hepatico asociado a quimioterapia [13]. Cuando el futuro remanente hepatico se considera
insuficiente, pueden implementarse estrategias preoperatorias destinadas a incrementar su
volumen y funcién antes de la reseccidn, principalmente mediante embolizacion de la vena
porta y, en pacientes seleccionados, técnicas de privacién venosa hepatica [14]. Estas
medidas permiten reducir el riesgo de desarrollar una insuficiencia hepatica
post-hepatectomia grave, potencialmente asociada a un menor margen para el rescate
[5,13,14].

En el periodo postoperatorio, la elevacién progresiva del lactato, el incremento sostenido del
RIN y de la bilirrubina constituyen senales de deterioro funcional hepatico que deben
motivar una reevaluacién clinica intensiva. La vigilancia estrecha del paciente sometido a
hepatectomia mayor, particularmente durante los primeros dias postoperatorios, resulta
esencial para reconocer una desviacién del curso esperado e implementar oportunamente

medidas de soporte antes de la progresién hacia falla multiorganica [5,12].

8.2.3 Sepsis

La sepsis constituye uno de los principales mecanismos fisiopatolégicos mediante los
cuales las complicaciones postoperatorias pueden evolucionar hacia la muerte en cirugia
HPB. De acuerdo con la definicibn Sepsis-3, se define como una disfuncion organica
potencialmente mortal secundaria a una respuesta desregulada del huésped frente a la
infeccion [15].

Puede originarse a partir de una fistula pancreatica, una fuga biliar o una coleccion
intraabdominal no reconocida o tratada de forma tardia. La sepsis refleja una falla_en el

ntrol n la_fuente infecci y marca la transicion entre una complicacion

potencialmente reversible y un desenlace fatal [1,3,4].

8.2.4 Hemorragia

La hemorragia postoperatoria constituye una de las complicaciones mas letales en cirugia
HPB, especialmente cuando ocurre de forma tardia y en asociacion con fistula pancreatica
o infeccion intraabdominal. En estos casos, la erosion vascular secundaria a sepsis o
digestion enzimatica pancreatica puede dar lugar a sangrados masivos de evolucion
fulminante [4,7]. La International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) propuso una
clasificaciéon de la hemorragia postpancreatectomia basada en el momento de aparicion, la
severidad clinica y el impacto terapéutico, lo que permite estratificar su gravedad y orientar

la toma de decisiones terapéuticas [16].
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Grado localizacion, gravedad e Condicién clinica Consecuencia diagndstica Consecuencia terapéutica
impacto clinico del sangrado

Precoz (<24 horas tras la cirugia), Observacion, hemograma, ecografia

A intra- i Buena ; . No
:ntra o extraluminal, y, si es necesario, TC
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Precoz,
intra- o extraluminal, Transfusion de fluidos y sangre,
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8 g - e :;ame:tee IMEErMER, 1 Observacion, hemograma, ecografia, TC, | unidad de cuidados intermedios (o UCI),
amenazante parala vida angiograffa, endoscopia® endoscopia terapéutica®, embolizacién,
Tardio (>24 horas tras la cirugia), relaparotomia para HPP precoz

intra- o extraluminal, leve?

Localizacion del sitio de sangrado,

Tardio, ; N ; ol
C i R — Gravemente deteriorada, 3¢ st end o angiografia y embolizacion,

intra- o extraluminal, amenazante para la vida , angiografia, endoscopia (endioscapisb)io

grave

relaparotomia, UCI

2 El sangrado tardio, intra- o extraluminal, leve puede no amenazar inmediatamente la vida del paciente, pero puede ser un signo de
alarma de una hemorragia grave posterior (“sangrado centinela”) y, por lo tanto, corresponde al grado B.

b La endoscopia debe realizarse cuando estén presentes signos de sangrado intraluminal (melena, hematemesis o pérdida de sangre a
través de la sonda nasogastrica).

TC, tomografia computarizada; UCI, unidad de cuidados intensivos; HPP, hemorragia postpancreatectomia.

Figura 4. Clasificaciéon de la hemorragia postpancreatectomia segun la International
Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS). Adaptado de Wente et al. [16].

El reconocimiento clinico precoz constituye el primer paso para el rescate del paciente con
hemorragia postoperatoria. La aparicion de taquicardia persistente, hipotension o tendencia
descendente de la presion arterial, descenso de la hemoglobina, aumento del débito
hematico por los drenajes, hematemesis o melena, asi como un deterioro general
inexplicado, deben generar la sospecha de sangrado incluso antes de que se establezca un
shock hemorragico manifiesto. En pacientes sometidos a cirugia pancreatica, estos
hallazgos adquieren especial relevancia cuando coexisten con fistula pancreatica o
infeccion intraabdominal, debido al riesgo de erosion vascular y formacién de
pseudoaneurismas [7,16]. En el contexto de fistula pancreatica, la aparicién de un “sentinel
bleed” —episodio hemorragico autolimitado previo a un sangrado masivo— debe
interpretarse como una sefial de alarma mayor que requiere evaluacion inmediata y control
angiografico o quirargico precoz [16].

El FTR en este escenario se vincula a retrasos en el diagndstico, dificultades en el acceso a
radiologia intervencionista o demoras en la reintervencién quirdrgica. La disponibilidad
inmediata de estrategias de control hemorragico y la toma de decisiones temprana son
determinantes para modificar el prondstico y evitar la progresién hacia el shock hemorragico

y la muerte [4,7].
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8.2.5 Fuga biliar

La fuga biliar postoperatoria constituye una complicacion potencialmente grave en cirugia
HPB, en particular tras hepatectomias mayores y reconstrucciones bilioentéricas. Su
impacto en la morbimortalidad no se explica Unicamente por su frecuencia, sino por su
asociacion con sepsis abdominal persistente, deterioro fisiologico progresivo y falla
multiorganica cuando no es reconocida o tratada de manera oportuna [17,18].

La International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) establecio una definicidén y gradacion
estandarizadas de la fuga biliar, basadas en su repercusién clinica y en la necesidad de
intervenciones terapéuticas adicionales, lo que permite distinguir entre fugas leves y
aquellas con repercusion clinica significativa. Las fugas biliares clinicamente relevantes
(grados B y C) son las que concentran el mayor riesgo de progresiéon a sepsis y fallo
multiorganico, y constituyen el verdadero desafio en términos de capacidad de rescate
institucional [19].

Desde el punto de vista clinico, la fuga biliar puede presentar una evolucion inicial poco
llamativa, con sintomas inespecificos y alteraciones bioquimicas discretas, lo que favorece
una subestimacion temprana del cuadro. La exposicién sostenida del peritoneo a bilis,
especialmente cuando se asocia a contaminacion bacteriana, genera un estado inflamatorio
continuo que condiciona un empeoramiento gradual del estado general y reduce
progresivamente la reversibilidad fisiolégica del cuadro.

En el marco del FTR, la fistula biliar pone de manifiesto la importancia del reconocimiento
temprano de una evolucion postoperatoria desfavorable y de la implementacién oportuna de
medidas destinadas al control efectivo de la fuente. La demora en la indicacion de estudios
por imagenes, en el drenaje adecuado de colecciones o en la reintervencion quirdrgica se
asocia a un incremento significativo de la mortalidad postoperatoria [18].

Si bien el drenaje percutaneo o endoscépico puede desempenar un rol inicial en el manejo
de estas complicaciones, la persistencia de sepsis o la falta de mejoria clinica deben
interpretarse como signos de fracaso terapéutico. En este contexto, la adopcion temprana
de estrategias definitivas se asocia a mejores resultados clinicos, mientras que la
prolongacion de conductas expectantes en ausencia de mejoria clinica incrementa el riesgo

de desenlaces adversos [17,18].

8.3 FTR en pancreatectomia

La pancreatectomia, y en particular la pancreatoduodenectomia, se ha consolidado como
uno de los principales modelos para el estudio del FTR. Estudios multicéntricos indican que
aproximadamente una cuarta parte de los pacientes presenta complicaciones mayores tras
este procedimiento [4,7].

La caracterizacion sistematica de estas complicaciones ha permitido observar que el FTR
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rara vez ocurre de manera inmediata; por el contrario, suele estar precedido por un periodo
de deterioro clinico progresivo durante el cual el curso del evento adverso puede
modificarse mediante intervenciones oportunas [7].

Las comparaciones internacionales muestran variaciones significativas en las tasas de FTR
que persisten aun después de ajustar por complejidad quirdrgica y perfil de riesgo. Este
patrén sugiere que las diferencias en los procesos de atencidn y en la organizacion del

cuidado postoperatorio desempefian un papel decisivo en el desenlace final [4].

8.4 FTR en hepatectomia mayor

A diferencia de la cirugia pancreatica, en la que la fistula pancreatica constituye el eje
fisiopatologico predominante, en hepatectomia mayor el FTR se observa
predominantemente en el contexto de insuficiencia hepatica progresiva, fuga biliar
clinicamente relevante y sepsis secundaria. La fuga de anastomosis bilioentérica representa
una complicacion critica cuya progresion puede conducir rapidamente a sepsis abdominal y
disfuncién organica, poniendo a prueba la capacidad institucional de respuesta [5,18].

En casos seleccionados, la reintervencion quirdrgica temprana puede asociarse a un control
mas efectivo de la fuente cuando el drenaje percutaneo o las estrategias conservadoras no
logran estabilizar el cuadro. La demora en el control definitivo de la fuente infecciosa se
asocia a peor evolucion clinica y mayor riesgo de mortalidad, subrayando la importancia
critica de la oportunidad terapéutica en el desenlace final [18].

En el caso de la insuficiencia hepatica post-hepatectomia, el deterioro puede ser
inicialmente bioquimico y progresivo, lo que exige una vigilancia estrecha para evitar la

transicién hacia falla multiorganica [12].

8.5 Vigilancia postoperatoria activa y reconocimiento precoz del deterioro

La vigilancia postoperatoria activa constituye el primer eslabén de cualquier estrategia de
rescate efectiva. La evolucidon postoperatoria esperable tras una pancreatectomia o una
hepatectomia mayor se caracteriza por una estabilizacion hemodinamica progresiva, un
descenso gradual de los marcadores inflamatorios y una recuperacion funcional acorde a la
magnitud de la reseccién y a la reconstruccion realizada. La ausencia de mejoria clinica
sostenida debe interpretarse como una sefal de alerta [1,3].

El deterioro clinico inicial suele manifestarse de forma insidiosa, con alteraciones
fisioldgicas sutiles —como taquicardia persistente, ileo prolongado, fiebre de bajo grado o
cambios discretos en los parametros bioquimicos— que pueden ser facilmente
subestimadas. En cirugia HPB, esta subestimacion puede tener consecuencias
especialmente graves, dado que la progresion hacia sepsis, hemorragia o falla organica

puede ser rapida y reducir el margen terapéutico disponible para el rescate [4,7]. La

49



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

activacion estructurada de cuidados intensivos, incluyendo la transferencia oportuna a
unidades con monitorizacion avanzada cuando esta indicada, permite optimizar la
reanimacién hemodinamica, el soporte organico y la toma de decisiones intervencionistas
en etapas aun potencialmente reversibles [1,4].

Los centros con sistemas de vigilancia estructurados, que incluyen reevaluaciones clinicas
frecuentes y una baja tolerancia a la ausencia de mejoria, presentan menores tasas de
mortalidad asociada a complicaciones mayores, aun cuando la incidencia de eventos
adversos sea comparable [1,4]. Este patrén sugiere que el rescate efectivo depende en gran
medida de los procesos asistenciales y no exclusivamente de la gravedad intrinseca de la

complicacion.

Siiios.ds alamma [ Sospecha de dete:mro postoperatorio ]
* taquicardia persistente ~ Reevaluacién clinica inmediata
Vigilancia intensificada y monitorizacién seriada )
e jleo prolongado L]
Laboratorio seriado y biomarcadores seglin contexto clinico
e febricula o fiebre PCR / PCT / lactato
Amilasa en drenaje*
e dolor abdominal L Bilirrubina / RIN**
no explicado v
Estudios por imagenes precoces seglin sospecha y estabilidad clinica
° can}{bios bioguimicos (TC con contraste endovenoso) + discusién multidisciplinaria temprana
sutiles

ausencia de mejoria
clinica sostenida

¢ Complicacién mayor o
deterioro fisiolégico
progresivo?

[ Continuar vigilancia intensificada ] [

Reevaluacion clinica frecuente Escalamiento terapéutico ]

v v ¥
ucl Radiologia intervencionista / Rei Fo
monitorizacion avanzada endoscopia terapéutica eintervencion quirrgica precoz
y soporte organico drenaje, hemostasia o control definitivo de la fuente
control selectivo
[ | [
1]
[ Reevaluacion clinica seriada y respuesta al tratamiento
Evolucién favorable Persistencia del deterioro /
Continuar vigilancia intensificada ausencia de control de la fuente
Nuevo escalamiento terapéutico
* tras pancreatectomia ** tras hepatectomia mayor

Figura 5. Algoritmo propuesto de vigilancia postoperatoria activa y reconocimiento
precoz del deterioro en cirugia hepatobiliopancreatica. Estrategia de rescate basada en
la identificacidon precoz de desviaciones del curso postoperatorio esperado y la reevaluacion
clinica seriada [1-5,7], integrando biomarcadores seleccionados segun el contexto clinico y

el tipo de procedimiento [5,9-12], el uso precoz de métodos por imagenes y el escalamiento
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terapéutico de acuerdo con la evolucién clinica y la necesidad de control de la fuente
[4,7,18]. Las distintas estrategias de rescate pueden emplearse de forma secuencial o
combinada de acuerdo con la evolucién del paciente. Elaboracién propia a partir de la

literatura citada.

8.5.1 Biomarcadores inflamatorios como herramientas de alerta temprana

Los biomarcadores inflamatorios desempenan un rol complementario clave en la deteccion
precoz del deterioro postoperatorio en cirugia HPB. La proteina C reactiva (PCR) y la
procalcitonina (PCT) han sido ampliamente estudiadas en el contexto de pancreatectomia,
particularmente en relacion con la fistula pancreatica y la sepsis postoperatoria [9—11].

Es importante destacar que estos biomarcadores no deben interpretarse como herramientas
diagndsticas aisladas, sino como sefales de alerta que deben integrarse con la evaluacién
clinica y otros parametros evolutivos. En este sentido, el valor de la PCR y la PCT reside
mas en su cinética que en los valores absolutos. Una PCR persistentemente elevada o que
no desciende segun lo esperado en el postoperatorio temprano debe interpretarse como un
indicador de evolucién atipica, aun en ausencia de manifestaciones clinicas evidentes
[9,11].

La PCT, por su parte, ha demostrado una mayor especificidad para la deteccion de
complicaciones infecciosas graves y sepsis incipiente, especialmente tras
pancreatoduodenectomia. Niveles elevados de PCT en el postoperatorio temprano se han
asociado, en estudios observacionales, a un mayor riesgo de complicaciones severas vy
pueden anticipar la necesidad de intervenciones terapéuticas antes de la aparicién de un
deterioro clinico manifiesto [10].

Los biomarcadores inflamatorios adquieren relevancia en la medida en que activan
decisiones. Su utilidad no radica en confirmar una complicacién ya evidente, sino en
estimular una actitud diagnéstica y terapéutica proactiva frente a una evolucion
postoperatoria no satisfactoria.

A diferencia de los biomarcadores sistémicos, la amilasa en el drenaje aporta informacion
directa sobre la integridad de la anastomosis pancreatica y permite identificar pacientes en
riesgo aun en ausencia de signos clinicos evidentes. Su utilidad no reside Unicamente en el
diagnéstico de fistula, sino en su capacidad para estratificar riesgo y orientar decisiones
tempranas de vigilancia intensificada, indicacién de estudios por imagenes o intervenciones
terapéuticas [9].

La utilidad clinica del dosaje de amilasa en el liquido de drenaje depende en gran medida
del momento en que se realiza la medicion. Su determinaciéon en el postoperatorio
temprano, particularmente en el primer y tercer dia tras la pancreatectomia, permite

identificar de manera precoz a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar fistula
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pancreatica clinicamente relevante [9,20].

Valores persistentemente elevados o en ascenso de amilasa en el drenaje durante este
periodo inicial suelen preceder a la aparicién de manifestaciones clinicas y se asocian a una
mayor probabilidad de progresion hacia sepsis, hemorragia o necesidad de reintervencion.
En este sentido, el dosaje seriado temprano no debe considerarse como un criterio
confirmatorio independiente, sino como un instrumento de evaluacién evolutiva del riesgo,
que orienta la intensificacion de la vigilancia, la indicacion precoz de estudios por imagenes
o la adopcién de estrategias terapéuticas anticipadas [9,20].

Desde la perspectiva del FTR, la omision del dosaje temprano de amilasa en drenaje o su
realizaciéon diferida puede limitar la capacidad del sistema para reconocer oportunamente
una fistula pancreatica incipiente y demorar la adopcién de medidas diagnésticas o
terapéuticas apropiadas. La integracion sistematica del dosaje y de su momento de
determinacion dentro de los protocolos de vigilancia postoperatoria representa, por lo tanto,

un componente esencial de las estrategias de rescate en cirugia HPB [7,20].

8.5.2 Rol de los métodos por imagenes en la prevencion del Failure to Rescue

Los métodos por imagenes, y en particular la tomografia computada (TC) con contraste
endovenoso, constituyen una herramienta central en las estrategias de rescate en cirugia
HPB. Ante la sospecha de una complicacion mayor, la TC permite identificar colecciones
intraabdominales, fugas pancreaticas o biliares, signos indirectos de sepsis y focos
hemorragicos, orientando la conducta terapéutica [4,7].

Sin embargo, un factor contribuyente al FTR en cirugia HPB es la demora en la indicacion
de estudios por imagenes, ya sea por una interpretacion conservadora de los signos clinicos
o0 por la expectativa de una mejoria espontanea. En este contexto, la TC no deberia
reservarse como estudio confirmatorio frente a un deterioro ya establecido, sino
incorporarse precozmente ante cualquier desviacion del curso esperado [7].

Los analisis comparativos entre centros sugieren que estrategias de evaluacion y respuesta
mas precoces y sistematicas se asocian a mejores tasas de rescate, particularmente en
pacientes con fistula pancreatica o sepsis abdominal incipiente. La identificacion temprana
de hallazgos indirectos permite intervenir cuando la fisiologia del paciente aun es reversible,

reduciendo la progresiéon hacia shock séptico o falla multiorganica [4].

8.5.3 Intervencionismo, reintervencion y control de la fuente

El control oportuno de la fuente constituye el objetivo final de toda estrategia de rescate en
cirugia HPB. Dependiendo del tipo de complicacién y del estado clinico del paciente, este
control puede lograrse mediante intervencionismo percutdaneo, endoscopia terapéutica o

reintervencién quirurgica [4,7,18].
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El intervencionismo radiolégico desempefa un rol fundamental como estrategia inicial o
de puente, particularmente en el drenaje de colecciones intraabdominales o en el control de
hemorragias selectivas mediante embolizacion. No obstante, el intervencionismo no siempre
representa una solucién definitiva en el contexto de fugas complejas o sepsis persistente, y
que su utilizacién prolongada en ausencia de mejoria clinica puede retrasar la adopcion de
un control definitivo de la fuente [4,18].

En pacientes con deterioro clinico progresivo, la reintervencion quirdrgica temprana
puede asociarse a mejores resultados [21].

La decision de reintervenir no debe basarse exclusivamente en hallazgos radiolégicos
categéricos, sino en la evaluacion global del paciente, integrando evolucién clinica,
marcadores inflamatorios y respuesta a las intervenciones iniciales. La ventana terapéutica

para el rescate en cirugia HPB suele ser limitada, y su aprovechamiento requiere una baja

tolerancia a la ausencia de mejoria [7].

Figura 6. Drenaje percutaneo de una coleccion subfrénica postoperatoria tras
esplenopancreatectomia corporocaudal. A: opacificacion de la coleccion con
contraste bajo guia fluoroscépica. B: posicionamiento final del catéter de drenaje.

Cortesia del Hospital Privado Universitario de Cérdoba.

8.6 Organizacion institucional y trabajo multidisciplinario

Las estrategias destinadas a reducir el FTR en cirugia HPB dependen en gran medida de la
organizacion institucional y deben comenzar desde la etapa preoperatoria. La optimizacién
clinica preoperatoria, que incluye la evaluacién y correccion de alteraciones nutricionales,
anemia, colestasis, comorbilidades y estado funcional comprometido, asi como una
adecuada seleccion y preparacion del paciente, permite disminuir su vulnerabilidad frente a
las complicaciones postoperatorias y mejorar su capacidad de respuesta ante eventos
adversos. A su vez, la disponibilidad de equipos multidisciplinarios entrenados, la
comunicacion fluida entre cirujanos, intensivistas, radidlogos intervencionistas y

gastroenterologos, y el acceso oportuno a recursos diagnosticos y terapéuticos constituyen
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elementos fundamentales para una respuesta eficaz frente al deterioro clinico [1,3-5].

Las estrategias de rescate deben concebirse como un proceso continuo e integrado que
abarca la vigilancia postoperatoria activa, el seguimiento dindmico y atento de parametros
clinicos y biomarcadores, la indicacién temprana de métodos por imagenes y la
implementacién oportuna de intervenciones terapéuticas destinadas al control de la fuente o
de la complicacion. Los retrasos en cualquiera de estas etapas pueden disminuir las
posibilidades de rescate y aumentar el riesgo de mortalidad postoperatoria [4,7].

Los ateneos de morbimortalidad estructurados constituyen una herramienta fundamental
para identificar fallas en el proceso de rescate y establecer medidas correctivas. El analisis
sistematico de los casos permite evaluar no solo la gravedad de la complicacién, sino
también la secuencia de decisiones clinicas, los tiempos transcurridos hasta el diagnostico y
la intervencion, las dificultades de comunicaciéon y los puntos de quiebre del proceso
asistencial. Estos espacios favorecen ademas el aprendizaje institucional y la identificacién
de patrones recurrentes susceptibles de mejora. Una cultura de seguridad que promueva
la comunicacion abierta, el reporte precoz de eventos adversos y el analisis no punitivo de
los resultados contribuye a disminuir las omisiones diagndésticas y terapéuticas [1,3,4].

La organizacién e implementacion de protocolos de activacion estructurada ante signos de
deterioro —incluyendo criterios definidos para la interconsulta interdisciplinaria, la solicitud
de estudios por imagenes, el acceso a radiologia intervencionista o la transferencia a
unidades de cuidados intensivos— contribuye a estandarizar la respuesta institucional,
reducir la variabilidad en la toma de decisiones y acortar los tiempos hasta la intervencion
[1,4].
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9. Failure to Rescue en Cirugia Esé6fago-Gastrica

La cirugia es6fago-gastrica combina resecciones extensas con reconstrucciones complejas
que comprometen simultaneamente el compartimento abdominal y toracico, generando un
equilibrio fisiolégico particularmente fragil en el postoperatorio inmediato. Este perfil
convierte al paciente en especialmente vulnerable al deterioro tras una complicaciéon mayor,
por lo que los retrasos en su reconocimiento y tratamiento pueden reducir rapidamente las
posibilidades de rescate [1,2].

En cirugia es6fago-gastrica, las tasas de complicaciones mayores pueden ser comparables
entre instituciones, mientras que la mortalidad asociada presenta una variabilidad
significativa, siendo mayor en centros no especializados o de bajo volumen. Este patrén ha
consolidado al FTR como un indicador particularmente sensible de la calidad asistencial en
esta especialidad [1,3,4].

Las complicaciones posteriores a este tipo de cirugias afectan compartimentos anatéomicos
criticos. La proximidad de la anastomosis esofagica al mediastino y al arbol respiratorio,
sumada a la reduccion transitoria de la reserva pulmonar caracteristica del postoperatorio
inmediato, hace que desviaciones evolutivas inicialmente discretas puedan progresar
rapidamente hacia deterioro clinico grave si no son identificadas y tratadas en fases

tempranas [5-7].

9.1 Riesgo perioperatorio y reserva fisiolégica inicial

En cirugia es6fago-gastrica, el riesgo perioperatorio no depende unicamente de la magnitud
técnica del procedimiento, sino que esta fuertemente condicionado por la reserva
fisiolégica basal con la que una proporcion significativa de los pacientes llega a la cirugia.
Los candidatos a esofagectomia o gastrectomia mayor presentan con frecuencia
desnutricion, pérdida de masa muscular, inflamacion sistémica persistente y deterioro
funcional respiratorio, configurando un estado de vulnerabilidad biolégica frente a la
agresioén quirurgica [2,3,8,9].

La fragilidad, entendida como un sindrome multidimensional que integra deterioro
funcional, cognitivo y fisiolégico, ha sido identificada como un factor independiente asociado
a peores desenlaces en cirugia eséfago-gastrica. Pacientes fragiles presentan una menor
capacidad de compensacion frente a eventos adversos y una progresion mas rapida hacia
la falla organica ante complicaciones inicialmente tratables [3,4,10,11]. En estos casos, el
margen temporal para el rescate suele ser mas estrecho, lo que incrementa de manera
significativa el riesgo de FTR.

Desde una perspectiva sistémica, esta combinacion de agresién quirurgica elevada vy
reserva fisioldgica limitada condiciona la evolucién de las complicaciones postoperatorias y

reduce el margen temporal disponible para un rescate efectivo [1-3].
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En sintesis, la cirugia esofago-gastrica se desarrolla con frecuencia sobre un terreno
fisioldgico frecuentemente comprometido, en el cual la aparicién de una complicacion puede
representar un punto de inflexion critico. Reconocer esta vulnerabilidad basal resulta clave
para comprender el fenobmeno del FTR y para orientar las estrategias perioperatorias no
solo hacia la prevencion de complicaciones, sino también hacia la optimizacion de la

capacidad de rescate cuando estas ocurren.

9.2 Complicaciones criticas:

Las complicaciones postoperatorias en cirugia esofago-gastrica pueden desencadenar un
deterioro clinico rapido debido a la localizacion toracica de las anastomosis y a su estrecha
relacion con la funcién respiratoria [1,5,6]. Entre las complicaciones con mayor impacto
prondstico se destacan la fuga anastomotica, la sepsis, la hemorragia postoperatoria y las
complicaciones respiratorias mayores, que con frecuencia se presentan de forma
interrelacionada y pueden precipitar un deterioro clinico progresivo si no se tratan

oportunamente [4,7].

9.2.1 Fuga anastomoética

La fuga anastomotica representa una de las complicaciones de mayor impacto clinico tras la
esofagectomia y una causa central de morbimortalidad postoperatoria. Su repercusion
excede ampliamente el sitio de la anastomosis, ya que la liberacion de contenido digestivo
en el mediastino o la cavidad pleural desencadena una respuesta inflamatoria intensa, con
rapida repercusion respiratoria y sistémica [4—6].

Estudios poblacionales han demostrado que, aun cuando la incidencia de fuga
anastomética sea comparable entre instituciones, la mortalidad asociada varia
significativamente. Estas diferencias reflejan variaciones en la vigilancia clinica, la
oportunidad diagnéstica y la rapidez en la implementacion de medidas terapéuticas [1,4,6].
Desde el punto de vista clinico, la fuga anastomética puede no manifestarse inicialmente

con signos infecciosos sistémicos evidentes. En el contexto toracico, el compromiso

respiratorio progresivo, la aparicion de derrames pleurales, el aumento de los

requerimientos de oxigeno o la dificultad para la ventilaciéon suelen constituir las primeras
sefales de alarma. Esta forma de presentacion favorece diagnoésticos iniciales alternativos

—como neumonia, atelectasia o insuficiencia respiratoria postoperatoria— que pueden
retrasar la identificacion de la fuga y posponer el control efectivo de la fuente [5,7]. La
demora diagnéstica resulta particularmente perjudicial en este escenario, dado que la
progresion hacia mediastinitis, empiema o sepsis ocurre en un intervalo temporal corto.

El prondstico depende en gran medida de la rapidez con la que se logra el control de la

contaminacién y la estabilizacién fisiologica del paciente. Estrategias conservadoras
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prolongadas en pacientes con deterioro clinico sostenido se han asociado a peores
resultados. Por el contrario, los enfoques que priorizan intervenciones tempranas,
adaptadas a la localizacion de la fuga, la magnitud del defecto y el estado clinico global del
paciente, han demostrado mejorar la probabilidad de rescate [12—15].

Para su manejo escalonado, las técnicas endoscépicas han demostrado ser herramientas
valiosas en escenarios seleccionados, aunque su eficacia depende de una indicacion
oportuna y de una adecuada seleccién de pacientes [12—14,16]. En presencia de sepsis no
controlada, deterioro respiratorio progresivo o falla del tratamiento inicial, el drenaje
percutaneo y la reintervenciéon quirirgica temprana continian desempefiando un rol
central en la resolucion definitiva de la complicacion [5,15,17].

En gastrectomia, si bien la fuga suele tener una expresion anatémica distinta, su asociacion
con sepsis abdominal y deterioro metabdlico severo comparte un patrén fisiopatologico en el
que el retraso en el control de la fuente infecciosa incrementa de manera significativa el

riesgo de mortalidad [2,18].

‘ Fuga anastomética ’

=
‘ Contaminacion mediastinica / pleural
‘ Respuesta inflamatoria local ’ | Ventana de rescate ‘:
1 1
I | |
1 I
l ‘ : Reconocimiento precoz '
Respuesta inflamatoria o e :
3 . . 1 |
Compromiso respiratorio 55 i Diagnéstico oportuno E
* 1 requerimiento de O, <+—>| * taquicardia MW R s :
o derrame pleural / empiema o fiebre i Control de la fuente ::
1
+ dificultad ventilatoria + T PCR R it i
¢ hipoperfusion
! 2
Deterioro fisiolégico progresivo
Sepsis / disfuncion organica
Shock y/o falla multiorganica

Muerte tras una complicacion —
Failure to Rescue
Figura 7. Progresion fisiopatolégica de la fuga anastomética y ventana de rescate tras

esofagectomia. Elaboracion propia a partir de la literatura citada [4,6,7,17].
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9.2.2 Sepsis

La sepsis representa uno de los principales mecanismos fisiopatolégicos mediante los
cuales las complicaciones postoperatorias pueden evolucionar hacia la muerte en cirugia
es6fago-gastrica. Su desarrollo suele ser insidioso y puede estar precedido por alteraciones
clinicas sutiles que dificultan su reconocimiento temprano, particularmente en el contexto de
la respuesta inflamatoria postoperatoria esperable. Mas que una complicacion infecciosa
aislada, constituye un indicador del funcionamiento del proceso asistencial postoperatorio y
de la capacidad del sistema para reconocer y tratar oportunamente el deterioro clinico
[1,3,17].

La cirugia esofago-gastrica presenta particularidades que favorecen una progresion
acelerada hacia sepsis grave. La proximidad de potenciales focos infecciosos a
compartimentos toracicos profundos, junto con la frecuente coexistencia de compromiso
respiratorio postoperatorio, facilita una rapida diseminacion del proceso infeccioso y una
temprana repercusion sistémica. Este fendmeno puede verse amplificado por el estado
nutricional deficiente y por la inflamacién crénica asociada a la enfermedad oncoldgica,
factores que limitan la capacidad del huésped para modular la respuesta inflamatoria [2,8].
El reconocimiento tardio de sepsis incipiente y la demora en el control definitivo de la fuente
constituyen mecanismos centrales de rescate fallido. En este sentido, la sepsis representa
no solo una complicacién, sino un punto de no retorno fisiolégico cuando no es abordada de

manera oportuna [1,4].

9.2.3 Hemorragia

La hemorragia postoperatoria constituye una complicacién menos frecuente que la fuga
anastomdética o la sepsis en cirugia esofago-gastrica, pero se asocia a una elevada
letalidad. Puede presentarse en el postoperatorio inmediato o tardio y relacionarse con la
diseccion extensa, la fragilidad vascular del paciente oncoldgico, trastornos de la
coagulacion, infeccion local o erosion vascular secundaria a una fuga anastomética no
controlada [7,19].

A diferencia de otras complicaciones, la hemorragia se caracteriza por una rapida
repercusion hemodinamica y por un margen terapéutico particularmente estrecho,
especialmente en pacientes con reserva fisiolégica limitada. La progresién hacia shock
hemorragico puede ser abrupta y coexistir con insuficiencia respiratoria o sepsis, lo que
amplifica el riesgo de deterioro irreversible y limita las posibilidades de estabilizacion
efectiva [19].

Las demoras en el reconocimiento del sangrado activo o en la indicacion oportuna de
medidas de control ya sea mediante abordajes endoscépicos, radioldgicos o quirurgicos, se

asocian a un incremento significativo de la mortalidad postoperatoria. La hemorragia actua
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como un evento agudo altamente desestabilizante que exige una respuesta rapida,
coordinada y jerarquizada del sistema asistencial para evitar la progresion hacia un estado

de colapso fisioldgico no reversible [7,19].

9.2.4 Complicaciones respiratorias mayores

La neumonia postoperatoria, la insuficiencia respiratoria aguda y el sindrome de distrés
respiratorio agudo no solo figuran entre las causas directas mas frecuentes de mortalidad,
sino que ademas condicionan de manera decisiva la evolucién de otras complicaciones, al
reducir de forma abrupta la reserva fisioldgica global del paciente [4,7].

El impacto respiratorio en este contexto responde a una combinacién de factores propios
del procedimiento y del paciente. La reduccién transitoria de la funcién pulmonar del
postoperatorio inmediato, sumada a la agresién quirurgica toracica, el dolor y la alteracién
de la mecanica ventilatoria, genera un entorno propicio para el desarrollo de complicaciones
respiratorias [7,20].

Las alteraciones respiratorias pueden actuar como evento primario desencadenante del
deterioro clinico o como factor amplificador de procesos ya establecidos, como la fuga
anastomoética o la sepsis. El compromiso ventilatorio limita la capacidad de respuesta
fisiologica frente a la agresion sistémica, dificulta la compensacion hemodinamica y reduce
la tolerancia a intervenciones diagnésticas o terapéuticas invasivas, acortando de manera
critica el margen temporal para una intervencion efectiva [1,7].

La evidencia reciente ha puesto de manifiesto que, en determinados escenarios, la
neumonia postoperatoria puede ejercer un impacto sobre la mortalidad y los desenlaces
adversos comparable al de la fuga anastomotica. Este hallazgo subraya el rol del pulmén
como érgano diana precoz en la cascada de deterioro postoperatorio [7].

Desde la optica del FTR, la insuficiencia respiratoria representa un acelerador del deterioro
sistémico, que limita la posibilidad de intervenciones invasivas y condiciona la toma de
decisiones terapéuticas. La capacidad de identificar tempranamente el deterioro respiratorio
y de escalar el soporte de manera oportuna resulta clave para evitar la progresion hacia la

falla multiorganica [7,21].
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Figura 8. Tomografia computada de térax posterior a esofagectomia, con
consolidacion pulmonar en Iébulo medio y Iobulo inferior derechos. Tomado de
Kitajima et al. [22].

9.3 Factores asociados a FTR en cirugia es6fago-gastrica

La dificultad para revertir el deterioro clinico una vez instaurada una complicacién en cirugia
es6fago-gastrica responde a una convergencia de determinantes que interactian de forma
dinamica a lo largo del periodo postoperatorio, y no puede explicarse a partir de un unico
factor aislado. Los desenlaces desfavorables emergen del acoplamiento entre condiciones
basales del paciente, caracteristicas propias del procedimiento y la capacidad del sistema
asistencial para reconocer y responder al deterioro clinico [1,2,4].

La reserva fisioldgica basal adquiere relevancia no como un predictor estatico, sino como un
modulador de la velocidad y magnitud del deterioro ante una complicacion. La desnutricion,
la pérdida de masa muscular, la inflamacién sistémica persistente y la coexistencia de
enfermedad respiratoria o cardiovascular limitan la capacidad de compensacion fisiologica
frente a eventos adversos, lo que favorece una transicion acelerada desde alteraciones

inicialmente localizadas hacia un compromiso sistémico [2,3,8].
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Este fendmeno resulta particularmente evidente en este tipo de cirugias, donde la agresion
quirurgica es extensa y la demanda fisiolégica del postoperatorio inmediato es elevada. En
estos pacientes, complicaciones inicialmente contenidas pueden adquirir rapidamente
relevancia sistémica, reduciendo de manera significativa la ventana temporal disponible
para intervenciones efectivas [1,10].

A ello se suma la interrupcién prolongada de la via oral y el estado hipercatabdlico
caracteristico del postoperatorio, que favorecen un deterioro nutricional progresivo y limitan
la capacidad de respuesta fisioldgica, con impacto negativo sobre la respuesta inmunoldgica
y la cicatrizacién tisular [8,17].

Asimismo, las particularidades anatémicas propias no solo influyen en la aparicién de
complicaciones, sino también en su forma de presentacion clinica. La localizacion toracica o
cervical de la anastomosis y su estrecha relacion con el mediastino y el pulmdén condicionan
manifestaciones clinicas indirectas, en las que el deterioro respiratorio o hemodinamico
suele preceder a la apariciéon de signos infecciosos o digestivos evidentes, favoreciendo una
rapida repercusion sistémica si no se interviene de manera oportuna [4-6]. Esta
presentacién incrementa el riesgo de subestimacion inicial de la gravedad del cuadro y
retrasa la adopcion de medidas definitivas, especialmente en entornos donde la vigilancia
clinica no se encuentra estructurada o predomina una interpretacién conservadora de los
signos tempranos.

Desde el punto de vista técnico, la variabilidad entre centros y cirujanos —en particular en

relacién con la confeccién de la anastomosis, el manejo del drenaje y las estrategias de
seguimiento postoperatorio— influye en la evolucion y presentacién clinica de las
complicaciones [4,6]. No obstante, estas diferencias técnicas explican solo parcialmente las
disparidades observadas en mortalidad, reforzando el peso relativo de los factores
organizacionales y de respuesta clinica [1,4].

Mas alla de los factores individuales y procedimentales, los procesos asistenciales
desempefan un papel central en la evolucibn de los pacientes que desarrollan
complicaciones postoperatorias [1,4,23]. La fragmentacion del manejo, la comunicacién
ineficiente entre equipos y la demora en la escalada terapéutica han sido identificadas de
manera consistente como elementos que preceden a desenlaces desfavorables [6,17].

En conjunto, estos elementos configuran un escenario en el cual la evolucién postoperatoria
no depende exclusivamente de la gravedad intrinseca de la complicacion, sino de la
capacidad del sistema para reconocer precozmente el deterioro y responder de manera

adecuada.

64



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

Dimensién

Factores asociados

Relacién con el deterioro clinico
y la falla en el rescate

Reserva fisiolégica
basal

Edad avanzada

Menor reserva funcional

Estado nutricional desfavorable
Comorbilidad cardiorrespiratoria

Menor capacidad de compensacién fisiologica

ante una complicacién

Progresion mas rapida hacia compromiso sistémico

Agresion quirirgica

Esofagectomia / gastrectomia mayor

Menor tolerancia fisiolégica

y demanda Elevada demanda fisiolégica Reduccién de la ventana temporal para
metabdlica postoperatoria intervenciones efectivas
e Anastomosis torécica o cervical Deterioro respiratorio o hemodinamico precoz
natomia imi iasti 4 iratori ; L. "
- y = e Proximidad al mediastino y arbol respiratorio « Riesgo de retraso diagnéstico y rapida
presentacion clinica » Presentacion clinica indirecta

; gt & L repercusién sistémica
(deterioro respiratorio 0 hemodindmico precoz)

¢ Variabilidad en el manejo de la anastomosis
y drenajes

» Diferencias en vigilancia y seguimiento
postoperatorio

» Disponibilidad de modalidades terapéuticas

Factores técnicos
y procedimentales

e Condicionan la deteccién de las complicaciones
y la oportunidad del control de la fuente

e Vigilancia no estructurada
Procesos asistenciales + Demora en el reconocimiento del deterioro

y organizacionales * Demora en el escalamiento terapéutico

e Retraso del tratamiento efectivo
» Mayor riesgo de progresién hacia sepsis,

£ o
o Variabilidad deirecirsss alla organica y falla en el rescate

Cuadro 1. Factores asociados al deterioro clinico y a la falla en el rescate en cirugia
esofago-gastrica. Sintesis de los principales factores relacionados con la reserva
fisiolégica del paciente, la magnitud del procedimiento, las particularidades anatémicas y
clinicas, los aspectos técnicos y los procesos asistenciales que condicionan la evolucion
tras una complicacién postoperatoria. Elaboracion propia a partir de la literatura citada
[1-7,10,17].

9.4 Reconocimiento precoz del deterioro postoperatorio
El reconocimiento temprano del deterioro clinico constituye el pilar fundamental para
modificar el curso evolutivo de las complicaciones. En lugar de manifestaciones clinicas

francas, el deterioro temprano suele evidenciarse como una falta de progresion en la

recuperacion postoperatoria 0 como cambios evolutivos discretos, cuya interpretacion
ambigua puede retrasar la sospecha diagndstica y la toma de decisiones. La persistencia de
parametros fisioldgicos alterados —como taquicardia sostenida, aumento progresivo de los
requerimientos de oxigeno, deterioro del intercambio gaseoso, ileo prolongado o cambios
discretos en el estado general— suele preceder de manera consistente a la expresion
clinica plena de una complicacién mayor [1,20,21].

El desafio radica en que estas alteraciones se desarrollan en un contexto de agresion
quirdrgica considerable y de compromiso funcional preexistente, lo que favorece su

interpretacion como parte del curso postoperatorio habitual. Sin embargo, la incapacidad de
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identificar tempranamente estas trayectorias evolutivas desfavorables constituye un
mecanismo frecuente de desenlaces adversos evitables [1].

En este sentido, los equipos que estructuran la vigilancia postoperatoria en torno a la
evolucién dinamica del paciente —mas que a la presencia de signos clinicos categéricos—
y que mantienen un umbral bajo para la reevaluacion diagndstica y terapéutica, presentan
mejores resultados que aquellos con estrategias basadas en la espera de manifestaciones
clinicas inequivocas [1,17].

Los biomarcadores inflamatorios aportan informacion complementaria relevante para la
deteccion temprana de las desviaciones del curso postoperatorio. La proteina C reactiva ha
demostrado utilidad clinica para identificar desviaciones del curso evolutivo esperado y para
alertar sobre la posible presencia de fuga anastomética o infeccién profunda [24]. Su valor
reside principalmente en la interpretacion de la cinética mas que de los valores absolutos.
Niveles persistentemente elevados o en ascenso deben motivar una reevaluacion clinica
exhaustiva y la consideracion temprana de estudios complementarios, aun en ausencia de
signos clinicos concluyentes. Valores elevados o persistentemente ascendentes entre el
tercer y quinto dia postoperatorio se han asociado a un mayor riesgo de fuga anastomética
o infeccion profunda [24].

Los métodos por imagenes, y en particular la tomografia computada con contraste
endovenoso, constituyen una herramienta decisiva para transformar la sospecha clinica en
una estrategia terapéutica concreta. Su valor no reside Unicamente en la confirmacién
diagnéstica, sino en la capacidad de objetivar el origen del deterioro, delimitar su extensién
anatémica y orientar de manera temprana el control de la fuente.

No obstante, uno de los mecanismos mas frecuentes de deterioro no reconocido en cirugia
es6fago-gastrica es la demora en la indicacién de estudios por imagenes. Esta demora
suele estar condicionada por una lectura conservadora de sintomas iniciales clinicamente
inespecificos o por su atribucién al curso postoperatorio esperable, o que posterga la
identificacion de complicaciones potencialmente reversibles [5,15].

La tomografia no deberia utilizarse como un recurso confirmatorio tardio, reservado para
escenarios de deterioro clinico manifiesto, sino como una herramienta integrada al proceso
de reevaluacion temprana ante cualquier desviacion clinicamente relevante. Su indicacion
precoz permite detectar colecciones incipientes, fugas contenidas o focos infecciosos en
fases en las que la fisiologia del paciente aun conserva capacidad de recuperacion,
ampliando de manera significativa la ventana terapéutica [5,15].

En este sentido, la oportunidad en la solicitud del estudio resulta tan determinante como el
hallazgo radioldgico en si mismo, ya que condiciona la posibilidad de intervenciones menos
invasivas y evita la progresion hacia escenarios de sepsis establecida o falla organica

multiple.
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En los ultimos afos, el desarrollo e implementacién de sistemas de monitoreo continuo y
de puntajes de alerta temprana ha adquirido creciente relevancia como estrategia para
mejorar el reconocimiento oportuno de la inestabilidad fisiolégica en pacientes quirurgicos
hospitalizados. Estas herramientas, basadas en el registro dinamico de variables fisiolégicas
—como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y presién
arterial— permiten identificar trayectorias evolutivas desfavorables antes de la aparicién de
manifestaciones clinicas francas [21].

En cirugia esdfago-gastrica, donde el deterioro inicial suele manifestarse a través de
alteraciones fisiolégicas sutiles y progresivas, la integracién de sistemas de alerta temprana
puede resultar particularmente valiosa. Estos modelos pueden contribuir a la identificacion
precoz de pacientes con riesgo de complicaciones postoperatorias [21]. Este efecto es
especialmente relevante en entornos de alta complejidad, donde la carga asistencial y la
variabilidad en la experiencia del personal pueden contribuir a retrasos en la interpretacion
clinica.

No obstante, estos sistemas deben concebirse como herramientas complementarias y no
sustitutivas del juicio clinico. Su valor radica en estandarizar la vigilancia fisiolégica y en
reducir la dependencia exclusiva de evaluaciones intermitentes, pero su eficacia final
depende de la capacidad del equipo asistencial para interpretar las alertas dentro del
contexto clinico global del paciente y traducirlas en decisiones oportunas [1,17]. La ausencia
de protocolos claros de respuesta ante alertas tempranas puede limitar su impacto e incluso
generar fatiga de alarmas, con el consiguiente riesgo de desestimacién de sefiales
relevantes.

Desde una perspectiva organizacional, la implementacion sistematica de sistemas de
monitoreo continuo puede contribuir a disminuir la variabilidad en la vigilancia postoperatoria
y a homogenizar los umbrales de intervencion entre distintos profesionales y turnos de
atencion. En este sentido, su integracion dentro de estrategias estructuradas de
seguimiento postoperatorio representa una oportunidad para fortalecer los procesos de
identificacion temprana y reducir los retrasos decisionales que preceden a desenlaces

adversos evitables en cirugia esofago-gastrica [17,21].

9.5 Estrategias de manejo y control de complicaciones

El manejo de las complicaciones mayores en cirugia eséfago-gastrica se caracteriza por
una complejidad determinada por la interaccion entre la localizacion anatémica de los
eventos adversos, la fragilidad fisiologica del paciente y la estrecha relacion con el sistema
respiratorio. El objetivo terapéutico no se limita al control anatémico de la complicacion, sino
que exige una estrategia integral orientada a restaurar la estabilidad fisioldgica, limitar la

progresion del dafio sistémico y preservar la posibilidad de recuperacién funcional [1,17].
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El control efectivo de las complicaciones debe concebirse como un proceso dinamico,
escalonado y adaptativo, que integra distintas modalidades terapéuticas —endoscdpicas,
intervencionistas y quirurgicas— seleccionadas en funcion del estado fisiologico del
paciente, la evolucién temporal del cuadro y la respuesta a las medidas iniciales, mas que

por algoritmos rigidos basados exclusivamente en el tipo de complicacién [12,15].

9.5.1 Principios generales del control de la fuente y estabilizacién fisiologica

El concepto de control de la fuente ocupa un lugar central pero adquiere caracteristicas
particulares debido a la frecuente contaminacion mediastinica o pleural y a la rapida
repercusion respiratoria que acompana a muchas de estas complicaciones. Los desenlaces
adversos no dependen exclusivamente de la eleccién inicial de una técnica especifica, sino
de la incapacidad de lograr un control eficaz y sostenido del foco séptico o hemorragico en
un intervalo temporal adecuado [1,4,5].

La estabilizacion hemodinamica y respiratoria constituye un prerrequisito indispensable para
cualquier estrategia definitiva. En pacientes con insuficiencia respiratoria progresiva o
sepsis no controlada, la demora en el control de la fuente —aun cuando se adopten
medidas de soporte intensivo— se asocia a una disminucion progresiva de la reversibilidad

fisioldgica, reduciendo de manera significativa las opciones terapéuticas posteriores [7,17].

9.5.2 Rol de la endoscopia terapéutica en el manejo de complicaciones

La endoscopia terapéutica se ha consolidado como una herramienta fundamental en el
manejo de complicaciones postoperatorias seleccionadas tras esofagectomia vy
gastrectomia mayor, particularmente en el contexto de fugas anastométicas. Técnicas como
la colocacion de stents, la_terapia de vacio endoluminal (EVT) y las estrategias combinadas
han demostrado eficacia en el control local de la fuga, la reduccion de la contaminacion y la
promocion de la cicatrizacion, siempre que se indiquen en pacientes cuidadosamente
seleccionados [12-14,16].

La EVT puede ofrecer ventajas en términos de control de la infeccidén local y cierre
progresivo del defecto, especialmente en fugas intratoracicas, aunque a costa de multiples
procedimientos y de una demanda considerable de recursos especializados [13,14]. Por su
parte, los stents contintdan siendo una opcién valida en escenarios especificos, aunque su
eficacia puede verse limitada por la migracion, el sellado incompleto o la persistencia de la
sepsis [12,16].

Es fundamental destacar que el éxito de estas estrategias depende menos de la técnica en
si misma que de su indicacion oportuna. La utilizacion de abordajes endoscépicos como
unica medida en pacientes con deterioro clinico progresivo o sepsis no controlada se ha

asociado a resultados desfavorables, subrayando la necesidad de una reevaluacién
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continua y de un umbral bajo para escalar el tratamiento cuando la respuesta es

insuficiente [15,17].

r

N

Figura 9. Terapia endoscépica de vacio (EndoVAC) para el tratamiento de una fuga
anastomotica. A: aspecto endoscépico del defecto asociado a la dehiscencia
anastomotica. B: esponja de vacio posicionada en el sitio de la fuga. Cortesia del
Hospital Privado Universitario de Cérdoba.

9.5.3 Intervencionismo radiolégico y control percutaneo

El intervencionismo radiolégico desempefia un rol complementario clave en el manejo de
las complicaciones esdéfago-gastricas, particularmente en el drenaje de colecciones
mediastinicas, pleurales o abdominales y en el control selectivo de sangrados. Su principal
valor reside en permitir un control menos invasivo de la fuente en pacientes con alto riesgo
quirdrgico o como medida transitoria para estabilizar la fisiologia antes de una intervencion
definitiva [5,19].

Sin embargo, el drenaje percutaneo suele no constituir una solucién definitiva en presencia
de fugas persistentes, necrosis tisular o sepsis mantenida. La prolongacion de estrategias
percutaneas en ausencia de mejoria clinica clara puede contribuir a la progresion de la
inestabilidad fisiologica [15,17]. En este sentido, el intervencionismo debe entenderse como
parte de una estrategia integrada y no como un sustituto de la cirugia cuando el control de

la fuente no es adecuado.

9.5.4 Reintervencion quirargica: indicaciones y oportunidad

La reintervencion quirurgica continia desempefiando un papel central en el manejo de las
complicaciones graves en cirugia esofago-gastrica, especialmente cuando las estrategias
menos invasivas fracasan o cuando el paciente presenta sepsis no controlada, hemorragia
activa o deterioro fisioldgico progresivo. Lejos de representar un fracaso terapéutico, la

cirugia temprana puede resultar necesaria en escenarios seleccionados para lograr un
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control definitivo de la complicacion [15,17].
El factor determinante no es la necesidad de reintervenir, sino el momento en que esta
decision se adopta. La demora en la reexploracidon quirdrgica, motivada por la expectativa

de respuesta a tratamientos conservadores, se ha identificado como un mecanismo

recurrente de desenlaces adversos evitables [1,4].

Figura 10. Fuga de la anastomosis es6fago-yeyunal posterior a gastrectomia total. La
flecha seiiala el sitio de la dehiscencia anastomética. Cortesia del Hospital Privado

Universitario de Cérdoba.

9.5.5 Estrategias integradas y toma de decisiones dinamicas

El manejo exitoso de las complicaciones requiere un enfoque dinamico, basado en la
reevaluacion continua del paciente y en la integracion de multiples modalidades
terapéuticas. Los modelos asistenciales que incorporan discusiones multidisciplinarias
tempranas, protocolos de reevaluacion seriada y una baja tolerancia a la ausencia de
respuesta clinica han demostrado mejores resultados que aquellos basados en decisiones
secuenciales aisladas [1,6,17].

Desde esta perspectiva, el control de las complicaciones no debe entenderse como un
evento puntual, sino como un proceso continuo que exige flexibilidad terapéutica,

experiencia institucional y una capacidad sostenida de adaptacion a la evolucion clinica.
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9.6 Organizacion asistencial, volumen institucional y proyecciéon de la evidencia en
cirugia eséfago-gastrica

En cirugia eséfago-gastrica, las diferencias en mortalidad postoperatoria entre instituciones
no se explican de manera suficiente por la incidencia de complicaciones ni por la
complejidad técnica de los procedimientos. Estas variaciones reflejan, en mayor medida,
diferencias en la organizacion del cuidado y en la capacidad institucional para responder de
forma eficaz al deterioro clinico una vez instaurado [1,4,23,25]. Este hallazgo ha permitido
desplazar el foco desde el desempefo técnico individual hacia la estructura y
funcionamiento de los sistemas de atencion que rodean al acto quirurgico.

Los centros de alto volumen presentan menores tasas de mortalidad ajustada tras
esofagectomia y gastrectomia mayor, aun cuando la frecuencia de complicaciones mayores
sea comparable a la de centros de menor volumen [4,23,26]. En una cohorte nacional
alemana, la incidencia de fuga anastomoética fue similar entre centros de bajo, intermedio y
alto volumen (16,9%, 16,8% y 17,6%, respectivamente). Sin embargo, entre los pacientes
que desarrollaron una fuga, la mortalidad intrahospitalaria disminuyé progresivamente con el
volumen institucional: 25,1%, 21,5% y 14,2%, respectivamente [5]. Estos resultados
sugieren que el volumen institucional se vincula a modelos de atencion mas organizados,
caracterizados por una vigilancia postoperatoria estructurada, mayor experiencia clinica
para interpretar evoluciones complejas y una respuesta terapéutica mas oportuna.

En cirugia esofago-gastrica, estos componentes organizacionales adquieren particular
relevancia debido a la necesidad de decisiones terapéuticas rapidas y coordinadas, que
involucran simultdneamente a cirujanos, intensivistas, endoscopistas, radidlogos
intervencionistas y especialistas en cuidados respiratorios. Los centros con estructuras
asistenciales consolidadas logran reducir la latencia entre el inicio del deterioro clinico y la
implementacion de medidas definitivas, un factor determinante en la modificacién del
desenlace postoperatorio [1,4,6].

La centralizacion de la cirugia eséfago-gastrica ha sido promovida como una estrategia
para mejorar los resultados postoperatorios; su impacto beneficioso depende de que dicha
centralizacion se acompafie de una reorganizacion funcional del cuidado perioperatorio, con
estructuras asistenciales capaces de absorber la complejidad clinica inherente a estos
procedimientos [3,23]. El beneficio del alto volumen se materializa solo cuando se
acompafia de procesos estandarizados, liderazgo clinico claro y una cultura institucional
orientada a la intervencion temprana.

Desde una perspectiva prospectiva, la evidencia reciente ha comenzado a explorar modelos
mas refinados de evaluacion del desempefio institucional, incorporando indicadores
especificos de rescate, analisis de trayectorias clinicas y variabilidad en la respuesta

terapéutica [1,4,6]. Estas aproximaciones permiten identificar no solo si ocurren desenlaces
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adversos, sino como y cuando se producen las fallas del sistema, abriendo oportunidades
concretas para intervenciones dirigidas a mejorar la calidad asistencial.

En conjunto, la cirugia eséfago-gastrica se posiciona como un escenario privilegiado para
comprender la interaccion entre volumen, organizacion asistencial y resultados quirurgicos.
Las estrategias mas efectivas para reducir la mortalidad postoperatoria no se basan
exclusivamente en la prevencion de complicaciones, sino en el fortalecimiento estructural de
los sistemas de atencién capaces de responder de manera eficaz a la demanda clinica
inherente a estos procedimientos [1,2,4,23]. Esta perspectiva redefine el concepto de
calidad quirdrgica en cirugia esofago-gastrica, desplazandolo hacia una visién integral
centrada en el desempenio institucional y en la capacidad de adaptacion frente al deterioro

postoperatorio.
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10. Estrategias para reducir el Failure to Rescue

10.1 Sistemas de alerta temprana

Los sistemas de alerta temprana (early warning systems, EWS) constituyen herramientas
estructuradas disefiadas para estandarizar la vigilancia clinica de los pacientes
hospitalizados mediante la monitorizacion sistematica de variables fisiologicas. A través de
la asignacion de puntajes basados en parametros como frecuencia respiratoria, presion
arterial, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, temperatura y estado neuroldgico,
estos sistemas permiten estratificar el riesgo clinico y activar protocolos de respuesta
cuando se alcanzan determinados umbrales de alerta [1,2].

La implementacion de estos sistemas ha demostrado mejorar la identificacion de pacientes
con riesgo de deterioro clinico en salas de internacion general y facilitar la activacion precoz
de intervenciones meédicas o equipos especializados. Una revision sistematica reciente
mostré que los EWS presentan una capacidad predictiva moderada a buena para la
mortalidad intrahospitalaria, aunque la evidencia para otros eventos adversos, como el
ingreso no planificado a unidades de cuidados intensivos o el paro cardiorrespiratorio, es
mas limitada [2].

Entre los sistemas mas difundidos se encuentra el National Early Warning Score (NEWS),
un sistema de puntuacion basado en la integraciéon de multiples parametros fisiolégicos de
monitorizacién clinica, ampliamente adoptado en hospitales de distintos sistemas sanitarios.
Su utilizacion dentro de protocolos estructurados ha demostrado mejorar la deteccién de
condiciones criticas, como la sepsis de inicio intrahospitalario, permitiendo iniciar de forma
mas temprana estrategias terapéuticas dirigidas [3]. Asimismo, estudios multicéntricos han
evaluado la capacidad predictiva del NEWS2 en diferentes grupos etarios, mostrando
variaciones en su desempefo segun la edad [4].

El desarrollo de modelos predictivos basados en inteligencia artificial ha ampliado las
posibilidades de los sistemas de alerta temprana. Algunos algoritmos de aprendizaje
automatico integrados con registros electronicos de salud han mostrado un mayor
rendimiento para identificar deterioro clinico que los sistemas convencionales, aunque su
desempefio varia segun el modelo utilizado [1].

Ademas de los sistemas tradicionales, se han desarrollado modelos alternativos orientados
a mejorar la sensibilidad en la deteccion temprana del deterioro fisioloégico. Algunos de estos
sistemas incorporan umbrales de activacion mas bajos y un espectro mas amplio de signos
clinicos, con el objetivo de identificar alteraciones fisiolégicas en etapas mas precoces del
proceso de deterioro. En este sentido, en un estudio, el Single Early Warning Signs (SEWS)
ha mostrado una mayor capacidad para reconocer cambios clinicos iniciales y activar
intervenciones en fases mas tempranas en comparacion con el NEWS, lo que podria

traducirse en una respuesta asistencial mas rapida frente al deterioro clinico [5].
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En el ambito de la cirugia mayor, la implementacion de EWS se ha integrado
progresivamente a programas de vigilancia postoperatoria estructurada y a sistemas
hospitalarios de respuesta rapida. Su uso sistematico permite transformar la monitorizacion
fisiolégica en un mecanismo operativo de activacion asistencial, favoreciendo la intervencion
oportuna ante la aparicion de complicaciones y contribuyendo a fortalecer la capacidad
institucional para reconocer precozmente las complicaciones y activar mecanismos de

rescate oportuno.

Physiological

parameter

Respiration rate
. <8 9-11 12-20 21-24 =25

(per minute)

SpO, Scale 1 (%) <91 92-93 94-95 >96

5p0, Scale 2 (%) 83 8485 3687 88-92 93-940n | 95-960n =97 on
>93 onair | Oxygen oxygen oxygen

Air or oxygen? Oxygen Air

Spsliesel <90 91-100 | 101-110 | 111-219 2220

pressure (mmHg)

Pulse (per minute) =40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131

Consciousness Alert CVPU

Temperature (*C) <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 =39.1

Figura 11. Sistema de puntuaciéon National Early Warning Score 2 (NEWS2) para la
deteccion precoz del deterioro clinico. Reproducido de Royal College of Physicians,
2017 [6].

10.2 Equipos de respuesta rapida

Los equipos de respuesta rapida (rapid response teams, RRT) constituyen uno de los
componentes organizacionales clave para transformar la deteccion del deterioro clinico en
intervenciones terapéuticas oportunas. Estos equipos multidisciplinarios, generalmente
integrados por médicos intensivistas, enfermeria especializada y personal de cuidados
criticos, estan disenados para evaluar de forma inmediata a los pacientes hospitalizados
que presentan signos de inestabilidad clinica o que alcanzan determinados umbrales de
alerta establecidos por los sistemas de vigilancia hospitalaria [7].

El objetivo principal de los RRT es proporcionar una evaluacién clinica experta y establecer

77



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

intervenciones iniciales destinadas a estabilizar al paciente y definir la conducta terapéutica
mas apropiada. La activacion de estos equipos permite acortar el intervalo entre la aparicion
de signos de deterioro fisioldgico y la instauracion de medidas diagndsticas o terapéuticas
dirigidas, incluyendo optimizacién hemodinamica, soporte respiratorio, realizacion de
estudios urgentes o transferencia a unidades de cuidados criticos cuando la evolucion
clinica lo requiere [7].

La incorporaciéon de los RRT dentro de los sistemas hospitalarios de vigilancia clinica ha
permitido estructurar circuitos asistenciales destinados a responder de manera organizada
ante situaciones de inestabilidad clinica. En la practica, la activacion de estos equipos suele
estar vinculada a los umbrales definidos por los sistemas de alerta temprana, estableciendo
una cadena asistencial que conecta la monitorizacién fisiolégica sistematica con la
intervencion clinica especializada [1,3].

Como ejemplo de implementacion institucional, el Hospital Privado Universitario de Cérdoba
dispone del Cédigo 01, un sistema interno de emergencia destinado a activar una
respuesta asistencial inmediata ante situaciones que comprometen la vida del paciente. Su
activacion permite movilizar rapidamente al equipo responsable de la atencion de
emergencias y facilitar la escalada asistencial frente al deterioro clinico agudo.

En el contexto quirdrgico, los RRT adquieren particular relevancia debido a que muchas
complicaciones postoperatorias graves se manifiestan inicialmente con alteraciones
fisioldgicas inespecificas. La disponibilidad de equipos especializados capaces de realizar
evaluaciones clinicas avanzadas en las areas de hospitalizacion permite reconocer de
manera temprana complicaciones potencialmente graves, como sepsis, hemorragia o
insuficiencia respiratoria, facilitando su manejo oportuno y reduciendo el riesgo de
progresion hacia desenlaces adversos [7-9].

Desde una perspectiva organizacional, la disponibilidad de estructuras asistenciales
capaces de proporcionar una evaluacion clinica experta y una rapida escalada del nivel de
cuidados constituye un elemento central en el manejo de las complicaciones
postoperatorias. Los equipos de respuesta rapida representan una estrategia institucional
destinada a facilitar la evaluacion especializada temprana y optimizar la toma de decisiones
clinicas en pacientes quirurgicos con deterioro clinico [7,10].

En conjunto, los equipos de respuesta rapida representan una estrategia organizacional
fundamental destinada a mejorar la seguridad del paciente hospitalizado. Al proporcionar un
mecanismo estructurado para la evaluacién especializada de pacientes clinicamente
inestables y facilitar la activacion oportuna de recursos diagndsticos y terapéuticos, estos
equipos contribuyen a optimizar la respuesta hospitalaria frente a la aparicion de
complicaciones y a fortalecer la capacidad institucional de rescate ante eventos adversos

graves.
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10.3 Protocolos de monitoreo postoperatorio

El monitoreo postoperatorio estructurado forma parte de los sistemas de vigilancia clinica
implementados en el periodo perioperatorio. Su objetivo es identificar de manera temprana
desviaciones en la evolucién del paciente quirdrgico. A diferencia de la observacion clinica
no protocolizada, los modelos de monitorizacién sistematica establecen esquemas definidos
de evaluacioén fisiolégica, criterios de alerta y circuitos asistenciales de escalada clinica que
facilitan la deteccion oportuna de complicaciones y la activacion temprana de intervenciones
diagnésticas o terapéuticas [8,9].

La vigilancia postoperatoria estructurada se apoya en herramientas objetivas de evaluacion
clinica. Entre ellas se incluyen los sistemas de puntuacion fisiolégica integrados en los
esquemas de monitorizacién hospitalaria, que han demostrado mejorar la identificacion
de pacientes con riesgo de deterioro clinico y favorecer una evaluacién clinica oportuna
cuando se detectan alteraciones en los parametros monitorizados [1,2].

En cirugia, muchas complicaciones postoperatorias graves se desarrollan de forma
progresiva durante las primeras horas o dias posteriores al procedimiento, incluyendo
infecciones intraabdominales, hemorragia o insuficiencia respiratoria. La monitorizacion
sistematica de signos vitales, parametros clinicos y evolucion fisiolégica permite reconocer
estas desviaciones de forma mas precoz, facilitando la evaluacion clinica oportuna y la
implementacion temprana de estrategias terapéuticas dirigidas [8,9].

La evidencia disponible indica que la incorporacion de esquemas estructurados de
monitorizacidén postoperatoria dentro de los programas de cuidado perioperatorio mejora la
deteccion de complicaciones. Ademas, contribuye a optimizar la respuesta clinica frente a la
aparicion de eventos adversos. En particular, los programas de recuperacion mejorada
tras la cirugia (enhanced recovery after surgery, ERAS) han demostrado asociarse con una
reduccién en las tasas de FTR, probablemente como resultado de una vigilancia clinica mas
sistematica y de una respuesta asistencial mas coordinada ante desviaciones en la
evolucion postoperatoria [11].

Los protocolos de monitoreo postoperatorio también permiten estandarizar la comunicacion
entre los distintos miembros del equipo asistencial y establecer criterios claros para la
escalada del nivel de cuidados. La integracién de la monitorizacién fisioldgica sistematica
con los circuitos institucionales de respuesta clinica contribuye a optimizar el reconocimiento
de complicaciones y a facilitar una intervenciéon oportuna, elementos fundamentales para
mejorar la capacidad hospitalaria de rescate ante eventos adversos en pacientes
quirurgicos [12,13].

En consecuencia, la monitorizacion postoperatoria estructurada constituye un elemento
organizacional relevante dentro de los programas hospitalarios de seguridad del paciente

quirurgico. Al proporcionar un marco estructurado para la vigilancia clinica y favorecer la
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identificacion precoz de desviaciones en la evolucidn postoperatoria, estos sistemas
contribuyen a optimizar la respuesta asistencial frente a las complicaciones y a fortalecer la

capacidad institucional de rescate.

10.4 Mejora en la comunicacién interdisciplinaria

La atencion quirurgica hospitalaria se desarrolla dentro de estructuras asistenciales
complejas que involucran la participacién simultanea de multiples profesionales, incluyendo
cirujanos, anestesiologos, intensivistas, médicos clinicos y profesionales de enfermeria. La
coordinacion efectiva entre estos actores resulta esencial para asegurar una transmision
clara de la informacion clinica y una toma de decisiones oportuna frente a cambios en la
evolucion del paciente [12,13].

La calidad de los procesos de comunicacion interna dentro de las instituciones sanitarias
influye directamente en la capacidad hospitalaria para coordinar la respuesta clinica frente a
eventos adversos y episodios de deterioro del paciente. Sistemas asistenciales con circuitos
claros de transmision de informacion clinica y responsabilidades definidas permiten una
evaluacion mas rapida del paciente y facilitan la toma de decisiones terapéuticas oportunas
[12,13].

Para reducir estos problemas, numerosas instituciones han incorporado herramientas
destinadas a estandarizar la comunicacion clinica entre los distintos miembros del equipo
asistencial. Entre ellas se incluyen sistemas estructurados de transmision de informacion
entre turnos, reuniones y comités multidisciplinarios periédicos para la discusién de casos
complejos y la toma conjunta de decisiones diagndsticas y terapéuticas, entre ellos los
comités oncoldgicos. Asimismo, en el ambito perioperatorio se han implementado
estrategias de comunicacion estructurada como los briefings preoperatorios y los
debriefings postoperatorios. Estas instancias formales de intercambio de informacién entre
los miembros del equipo quirdrgico se realizan antes y después del procedimiento con el
objetivo de anticipar riesgos, revisar eventos intraoperatorios y coordinar el seguimiento
clinico del paciente [14].

Durante el periodo postoperatorio, la transiciéon del cuidado del paciente entre distintos
equipos asistenciales representa un momento particularmente critico para la transmisién de
informacién clinica. La correcta comunicacion entre el equipo quirdrgico, los servicios de
internacion, las unidades de cuidados criticos y el personal de enfermeria resulta
fundamental para garantizar la continuidad del seguimiento clinico, interpretar
adecuadamente los hallazgos evolutivos y coordinar intervenciones terapéuticas cuando
aparecen desviaciones en la evolucion esperada [8,16].

En consecuencia, la optimizacion de los procesos de comunicacion entre los distintos

profesionales involucrados en la atencidn quirdrgica constituye un componente
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organizacional relevante dentro de los programas hospitalarios orientados a mejorar la
seguridad del paciente quirdrgico. La estandarizacién de los circuitos de intercambio de
informacion clinica y el fortalecimiento de la coordinacién interdisciplinaria favorecen el
reconocimiento temprano de complicaciones y la implementacién oportuna de

intervenciones terapéuticas en pacientes quirurgicos [12,13].

10.5 Acceso oportuno a cuidados criticos

La aparicién de complicaciones graves durante la hospitalizaciéon puede requerir una rapida
escalada del nivel de soporte clinico. Situaciones como inestabilidad hemodinamica,
insuficiencia respiratoria o sepsis grave suelen demandar intervenciones avanzadas
—monitorizacion invasiva, ventilacibn mecanica o soporte vasoactivo— que solo pueden
proporcionarse de forma adecuada en unidades de cuidados intensivos. La posibilidad de
trasladar al paciente a estos niveles de atencion sin demoras resulta crucial para el manejo
de la evolucion clinica [8,9].

La organizacion de los circuitos institucionales de derivacion hacia cuidados criticos
influye de manera directa en los tiempos de intervencion terapéutica. Protocolos claros de
admision a unidades de terapia intensiva y mecanismos agiles de escalada asistencial
permiten iniciar con mayor rapidez estrategias de soporte avanzado cuando se detecta
deterioro clinico. Por el contrario, demoras en la transferencia a niveles de mayor
complejidad pueden favorecer la progresién de la disfuncién organica y dificultar la
estabilizacion del paciente [10,17].

La oportunidad del acceso a cuidados intensivos depende de multiples factores
estructurales. Entre ellos se incluyen la disponibilidad de camas de terapia intensiva, la
presencia de personal especializado en medicina critica, los criterios institucionales de
admisién y la coordinacion entre los distintos servicios hospitalarios. Estas caracteristicas
organizacionales condicionan la rapidez con la que un paciente puede recibir soporte
avanzado y se han asociado con diferencias en los resultados quirdrgicos entre instituciones
[12,13,18].

La articulacion entre los sistemas de vigilancia clinica, los equipos de respuesta hospitalaria
y los circuitos de derivacién a cuidados intensivos permite reducir el intervalo entre la
identificacion del deterioro fisioldgico y la instauracion de terapias avanzadas. Esta
coordinacién organizacional facilita una transicion mas rapida hacia niveles de atencién de
mayor complejidad cuando la situacion clinica lo requiere [1,3,7].

La disponibilidad de acceso oportuno a cuidados criticos resulta particularmente relevante
en pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos de alta complejidad o con elevado
riesgo de complicaciones. En estos casos, la posibilidad de iniciar monitorizacion

hemodinamica avanzada, soporte respiratorio y estrategias de reanimacioén intensiva puede

81



FAILURE TO RESCUE EN CIRUGIA MAYOR: DEL RECONOCIMIENTO DE LA COMPLICACION A LA RESPUESTA ASISTENCIAL
Relato Oficial de Residentes ARCCC

modificar la evolucién clinica y favorecer la recuperacion del paciente frente a eventos
adversos graves [8,9].

Garantizar circuitos eficientes de acceso a cuidados criticos forma parte de las estrategias
organizacionales destinadas a mejorar la respuesta hospitalaria frente a eventos adversos
severos. La capacidad institucional para escalar rapidamente el nivel de cuidados cuando la
evoluciéon clinica lo requiere representa un componente fundamental de los sistemas

asistenciales orientados a reducir el FTR [12,13].

10.6 Centralizacién de cirugias complejas

La distribucion institucional de los procedimientos quirdrgicos dentro de un sistema sanitario
influye de manera significativa en los resultados clinicos. En particular, las intervenciones
de alta complejidad han mostrado resultados mas favorables cuando se realizan en
centros con mayor volumen quirurgico y experiencia institucional acumulada. Este
fendmeno, conocido como relacién volumen-resultado, ha sido ampliamente descrito en
multiples areas de la cirugia mayor [8,9].

Los centros con mayor volumen de procedimientos complejos suelen disponer de
estructuras asistenciales mas desarrolladas, equipos multidisciplinarios especializados y
mayor experiencia en el manejo de situaciones clinicas complejas. Estas caracteristicas
favorecen una mejor coordinacién del proceso asistencial y permiten abordar con mayor
eficacia las complicaciones que pueden surgir durante el periodo postoperatorio [12,13].
Ademas de la experiencia clinica acumulada, los centros de referencia para cirugia
compleja suelen contar con recursos especializados, incluyendo unidades de cuidados
criticos, servicios de diagnéstico avanzado y equipos clinicos con entrenamiento especifico
en el manejo de patologias de alta complejidad. La concentracion de estos recursos y la
experiencia acumulada en el tratamiento de casos complejos favorecen una mayor
capacidad institucional para responder ante complicaciones postoperatorias y optimizar los
resultados clinicos globales [8,9,12,13].

En diversos sistemas sanitarios se han implementado estrategias de regionalizacion
quirurgica destinadas a concentrar determinados procedimientos en centros con experiencia
demostrada. Estas politicas han mostrado beneficios particularmente claros en cirugias
oncolégicas complejas donde la experiencia acumulada del equipo quirurgico y del entorno
hospitalario se asocia con menores tasas de mortalidad y mejores resultados a largo plazo
[8,9].

En conjunto, estos hallazgos respaldan la centralizacion de procedimientos quirurgicos
complejos en centros con experiencia y recursos adecuados. Esto permite aprovechar la
experiencia institucional acumulada y fortalecer la capacidad hospitalaria para el manejo de

complicaciones complejas [8,9].
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La reduccion del FTR requiere un abordaje integral que combine sistemas de deteccion
precoz, mecanismos organizados de respuesta clinica y estructuras hospitalarias capaces
de ofrecer soporte avanzado cuando se producen complicaciones. La integracion de estas
estrategias permite fortalecer la capacidad institucional para reconocer y tratar
oportunamente los eventos adversos, constituyendo un componente esencial de los

programas modernos de seguridad del paciente quirurgico.
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11. Perspectivas futuras del Failure to Rescue

11.1 Nuevas herramientas de monitoreo clinico

La mejora en los sistemas de vigilancia clinica se perfila como uno de los componentes
clave para optimizar la capacidad de rescate en pacientes quirdrgicos. En los ultimos anos,
la evolucién de las tecnologias de monitoreo ha permitido avanzar hacia modelos de
seguimiento mas continuos, dinamicos y basados en datos objetivos, superando las
limitaciones de la monitorizacion intermitente tradicional basada exclusivamente en
controles periddicos de signos vitales. Mas que incrementar la frecuencia de medicion,
estas tecnologias modifican el paradigma de vigilancia, desplazandolo desde un modelo
intermitente hacia una evaluacién continua de la trayectoria fisiolégica del paciente.

Uno de los avances mas relevantes en este campo ha sido la incorporacion de sistemas de
monitorizacién continua de signos vitales mediante sensores portatiles y dispositivos
inalambricos. Estas tecnologias permiten registrar parametros fisiolégicos de manera
permanente en pacientes hospitalizados, generando informacion en tiempo real sobre la
evolucion clinica. Se ha demostrado la factibilidad de implementar este tipo de
monitorizacion continua en pacientes quirurgicos hospitalizados, con buena aceptacion por
parte de los pacientes, aunque con una valoracién mas variable por parte del personal de
enfermeria, y con capacidad para generar alertas ante alteraciones fisiologicas [1].
Paralelamente, la creciente digitalizacion de los sistemas hospitalarios ha permitido integrar
grandes volumenes de datos provenientes de historias clinicas electronicas, registros
perioperatorios y sistemas de monitorizacion fisiolégica. Esta disponibilidad de informacion
ha favorecido el desarrollo de herramientas analiticas capaces de identificar patrones
asociados a la aparicion de complicaciones postoperatorias. Modelos basados en
aprendizaje automatico han demostrado la capacidad de anticipar eventos adversos,
como infecciones del sitio quirdrgico u otras infecciones postoperatorias, mediante el
analisis integrado de distintas fuentes de datos clinicos y digitales [2,3].

Estos enfoques reflejan una transicion progresiva desde modelos de vigilancia reactivos
hacia estrategias de monitorizacion predictiva. En lugar de depender exclusivamente de la
identificacion clinica tardia de complicaciones, los sistemas de monitoreo avanzados buscan
identificar desviaciones tempranas en la evolucién clinica del paciente y activar
evaluaciones clinicas dirigidas antes de que se produzca un deterioro fisiolégico manifiesto.
Desde la perspectiva del FTR, esta evolucion tecnolégica podria ampliar la ventana
temporal disponible para intervenir sobre las complicaciones y mejorar la capacidad de

rescate en pacientes quirurgicos [2-5].
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11.2 Potencial papel de la inteligencia artificial en el proceso de rescate

El desarrollo de herramientas basadas en inteligencia artificial (IA) ha ampliado las
posibilidades de integrar y analizar grandes volumenes de informacién clinica durante el
periodo perioperatorio. Los algoritmos de aprendizaje automatico pueden combinar
variables clinicas, fisioldégicas y quirurgicas, asi como informacién proveniente de historias
clinicas electrénicas y sistemas de monitorizacion, permitiendo estimar de manera dinamica
el riesgo de evolucion desfavorable e identificar desviaciones de la trayectoria
postoperatoria esperada [3-9]. Estas aplicaciones podrian complementar los sistemas
convencionales de vigilancia y favorecer una evaluacion mas temprana de pacientes que
requieren una valoracion clinica dirigida.

Sin embargo, el posible papel de la IA dentro del proceso de rescate trasciende la
prediccion de complicaciones. El desarrollo reciente de sistemas de apoyo a la decisidon
clinica plantea la posibilidad de integrar informaciéon procedente de multiples fuentes y
asistir al equipo tratante en la interpretacién de escenarios complejos, la consideracion de
alternativas terapéuticas y el acceso a recomendaciones basadas en evidencia [10-12]. En
cirugia, estas herramientas podrian resultar particularmente relevantes cuando la toma de
decisiones requiere valorar simultdneamente multiples variables clinicas y coordinar la
participacién de diferentes especialidades. Los sistemas basados en IA evaluados como
apoyo a la toma de decisiones en equipos multidisciplinarios han mostrado potencial para
favorecer la formulaciéon de recomendaciones terapéuticas y la adherencia a guias, aunque
su rendimiento continda siendo heterogéneo y dependiente del contexto clinico en el que se
implementan [12].

Desde la perspectiva del FTR, su potencial interés radica en actuar sobre algunos de los
puntos vulnerables de la cadena de rescate, especialmente la integracién de informacion
clinica, su interpretacion y la toma de decisiones frente al deterioro. La IA deberia
concebirse como una herramienta de apoyo y no como un sustituto del juicio clinico. El
cirujano y el equipo asistencial continian siendo responsables de contextualizar la
informacion, valorar sus limitaciones y adoptar la conducta terapéutica definitiva [10,11].

La incorporacion de estas tecnologias plantea desafios relacionados con la calidad y
representatividad de los datos, la transparencia de los algoritmos, la privacidad de la
informacion y la necesidad de una adecuada supervision humana [10,11]. Por este motivo,
su integracion en la practica clinica debera realizarse dentro de marcos institucionales que
garanticen un uso seguro y responsable. La IA podria constituirse en una herramienta
complementaria para fortalecer distintos eslabones de la cadena de rescate,
facilitando la integracién de informacion, apoyando la toma de decisiones y favoreciendo

una respuesta mas coordinada frente al deterioro postoperatorio [10-12].
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11.3 FTR como indicador global de seguridad del paciente

El concepto de FTR ha adquirido un significado creciente como indicador sistémico de la
calidad asistencial, al permitir evaluar no solo los resultados clinicos, sino también los
procesos subyacentes que condicionan la evolucion de los pacientes quirdrgicos. En este
sentido, su valor radica en la capacidad de reflejar fallas en distintos niveles del sistema de
atencion, incluyendo la vigilancia clinica, la interpretaciéon de la evolucién del paciente y la
toma de decisiones terapéuticas [13,14].

El andlisis de los mecanismos asociados a este fendmeno ha demostrado que los
desenlaces adversos se vinculan estrechamente con deficiencias en procesos asistenciales
criticos, como el reconocimiento tardio de la inestabilidad fisiologica, las demoras en la
escalada terapéutica y las limitaciones en la coordinacion interdisciplinaria [13]. Estos
elementos, en gran medida modificables, posicionan a este indicador como una herramienta
util para identificar areas de mejora en la organizacion del cuidado.

A nivel institucional, la variabilidad observada en las tasas entre distintos centros, incluso en
escenarios con incidencia comparable de complicaciones, pone de manifiesto que los
resultados quirdrgicos dependen en gran medida de la estructura y el funcionamiento de los
sistemas de atencion [14]. El analisis del rescate permite trascender la evaluacion de
eventos aislados y orientarse hacia la comprension de trayectorias clinicas y respuestas
asistenciales.

En una proyeccion futura, la integraciéon de tecnologias de monitorizacion continua,
sistemas predictivos basados en inteligencia artificial y modelos de analisis de datos clinicos
podria complementar la evaluacién del FTR mediante herramientas de vigilancia clinica
prospectiva y dinamica. La incorporacion de algoritmos capaces de analizar grandes
volumenes de datos y detectar patrones asociados a una evolucion desfavorable permitiria
anticipar complicaciones y favorecer una respuesta asistencial mas temprana [1,7,9].

De este modo, se posiciona como un eje integrador entre la evaluacion de resultados y el
analisis de procesos, con el potencial de redefinir los modelos de medicién de calidad en
cirugia. Su utilizacion en conjunto con herramientas tecnolégicas emergentes podria
contribuir a una comprensién mas profunda de los mecanismos que conducen a desenlaces
adversos y a la implementacion de estrategias dirigidas a mejorar la seguridad del paciente

quirargico.
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Situacion actual del Failure to Rescue en cirugia mayor en la

provincia de Cérdoba

Con la finalidad de conocer la situacion actual del concepto de Failure to Rescue vy las
estrategias utilizadas para la deteccion y el manejo de las complicaciones postoperatorias
en los servicios de cirugia general de la provincia de Cérdoba, se realizé6 un estudio
transversal descriptivo mediante una encuesta digital dirigida a médicos residentes de
cirugia general.

La encuesta fue distribuida a residentes pertenecientes a distintos centros formadores de la
provincia de Cdérdoba, tanto del ambito publico como privado. Cada institucion conté con un
representante encargado de la difusion de la misma entre los integrantes de su respectivo
programa de residencia. La recoleccion de datos se realizé durante mayo de 2026 y se
invitd a participar a un total de 107 residentes.

El cuestionario estaba constituido por preguntas en formato de opcion multiple, organizadas
en diferentes secciones: datos demograficos, conocimiento del concepto de Failure to
Rescue, reconocimiento precoz de complicaciones postoperatorias, recursos institucionales
disponibles para el manejo de pacientes complicados y aspectos relacionados con la cultura
de seguridad del paciente (ver Anexo). Para el disefio y la distribucién de la encuesta se

utilizo la plataforma Google Forms.

Base de datos

Los datos se almacenaron en una tabla disefiada para el presente trabajo, empleando el
software Microsoft Excel.

Considerando los datos demograficos, se indagé acerca de la institucion de formacion de
los encuestados, asi como también sobre el ambito de desempefio de la misma (publico o
privado) y su ubicacion geogréfica (Cordoba Capital o interior de la provincia).

Se evalud el conocimiento del concepto de Failure to Rescue (FTR), su aplicacion dentro de
la practica asistencial y la percepcion de los residentes respecto de su importancia como
indicador de calidad en cirugia.

Asimismo, se analizaron variables relacionadas con el reconocimiento precoz de
complicaciones postoperatorias, la influencia de la edad avanzada en su deteccion, la
utilizacion de marcadores inflamatorios y estudios complementarios para la toma de
decisiones clinicas, y la identificacion de factores asociados a retrasos diagndsticos o
terapéuticos.

Por otra parte, se evalud la disponibilidad de recursos institucionales para el manejo de
pacientes complicados, incluyendo acceso a métodos diagndsticos, radiologia

intervencionista, endoscopia, cuidados criticos y posibilidad de reintervencion quirdrgica.
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Finalmente, se indagd acerca de la existencia de protocolos institucionales para el manejo
de complicaciones postoperatorias, la calidad de la comunicacion interdisciplinaria, la
realizacion de auditorias de morbimortalidad, la capacitacién del personal de enfermeria en
la deteccion del deterioro clinico y la presencia de sistemas organizados de alerta o

respuesta temprana ante complicaciones postoperatorias.

Analisis de datos estadisticos

Todas las variables analizadas fueron categodricas y se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas con sus respectivos porcentajes. Se realizaron comparaciones segun
el ambito institucional de formacién (publico o privado) mediante la prueba de chi-cuadrado
de Pearson. Se consideroé estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Los datos obtenidos fueron procesados mediante Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, Estados Unidos) y analizados mediante InfoStat/E (Grupo InfoStat, Facultad

de Ciencias Agropecuarias, Universidad Nacional de Cérdoba, Cérdoba, Argentina).

RESULTADOS

La encuesta fue completada por 71 meédicos residentes de cirugia general pertenecientes a
distintos centros de formacion de la provincia de Cérdoba, de un total de 107 residentes
invitados a participar, lo que correspondio a una tasa de respuesta del 66,4%.

En relacién con el ambito de formacién, 48 (67,6%) de los encuestados provenian de
instituciones privadas y 23 (32,4%) de instituciones publicas. Con respecto a la localizacion
geografica de los centros formadores, 62 (87,3%) correspondian a Cérdoba Capital y 9

(12,7%) al interior de la provincia.

nocimien [ con Failur R
Del total de los residentes encuestados, 32 (45,1%) manifestaron conocer el concepto de
Failure to Rescue (FTR), mientras que 39 (54,9%) manifestaron desconocerlo.
Entre aquellos que conocian el concepto, sélo 7 (21,9%) afirmaron que el mismo se utiliza
formalmente en su institucion; 20 (62,5%) respondieron que no se emplea y 5 (15,6%)
desconocian si existia una utilizacion formal del mismo.
Con respecto a la percepciéon del concepto, 25 (78,1%) de los residentes que conocian el
FTR consideraron que se trata de un evento potencialmente prevenible, mientras que 6
(18,8%) opinaron que esto ocurre solo en algunos casos. Sélo un encuestado (3,1%)
considerd que no se trata de un evento prevenible.
La totalidad de los residentes familiarizados con el concepto (100%) consideré necesario
incorporar formacion especifica sobre Failure to Rescue durante la residencia de cirugia

general.
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Reconocimiento precoz de complicaciones
Ante la presencia de una evolucidn postoperatoria no esperable, como ileo persistente,

dolor no explicado o elevacion de marcadores inflamatorios, 51 (71,8%) de los encuestados
manifestaron considerarla sistematicamente como un signo de alarma, mientras que 20
(28,2%) respondieron que solo en algunas ocasiones.

La edad avanzada fue considerada un factor que dificulta el reconocimiento precoz de
complicaciones por 63 (88,7%) de los residentes, mientras que sélo 8 (11,3%) consideraron

que no influye en dicho proceso.

Utilizacion de marcadores inflamatorios

Con respecto a la utilizacion de marcadores inflamatorios en el periodo postoperatorio, 35
(49,3%) de los encuestados afirmaron solicitarlos segun la evolucion clinica del paciente,
mientras que 19 (26,8%) refirieron contar con esquemas preestablecidos de control. Los 17
(23,9%) restantes indicaron que la conducta depende del criterio del médico tratante.

La evolucion seriada de los marcadores inflamatorios fue considerada una herramienta util
para la toma de decisiones clinicas por 56 (78,9%) de los residentes encuestados, mientras
que 15 (21,1%) consideraron que su influencia en la conducta terapéutica es limitada.

Por otra parte, 60 (84,5%) de los encuestados manifestaron haber observado situaciones en
las que la atribucion de determinados hallazgos a un postoperatorio considerado normal o
esperable condicioné6 un retraso en la implementacién de medidas diagndsticas o

terapéuticas.

F

Al analizar las posibles causas de demora en la toma de decisiones frente a complicaciones
postoperatorias, la subestimacion clinica de los hallazgos fue identificada como el principal
factor contribuyente por 63 (88,7%) de los encuestados.

En menor medida, los residentes senalaron la organizacion institucional en 20 (28,2%) de
los casos, las dificultades en la comunicacion entre los integrantes del equipo de salud y la
falta de experiencia en 18 (25,4%) cada una, y la falta de recursos en 15 (21,1%).

La carga laboral fue considerada un factor que afecta la capacidad de deteccién y actuacion
oportuna frente a las complicaciones por 38 (53,5%) de los encuestados, mientras que 33

(46,5%) consideraron que no influye de manera significativa.

Reintervencion y recursos para el rescate
Con respecto a la indicacion de una reintervencion quirurgica ante complicaciones graves,

47 (66,2%) de los residentes manifestaron haber presenciado retrasos en la toma de dicha

decision, mientras que 24 (33,8%) respondieron no haber observado esta situacion.
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La disponibilidad y el acceso oportuno a recursos diagndsticos y terapéuticos
complementarios, incluyendo estudios por imagenes, radiologia intervencionista,
endoscopia y soporte anestesioldgico, fueron considerados determinantes para el rescate

oportuno del paciente por 68 (95,8%) de los encuestados.

Protocolos institucionales y comunicacién interdisciplinaria
En relacion con la existencia de protocolos institucionales destinados al manejo de

complicaciones postoperatorias, 40 (56,3%) de los residentes respondieron que no
disponian de ellos en su institucion, mientras que 28 (39,4%) afirmaron contar con
protocolos establecidos y 3 (4,2%) desconocian su existencia.

Al evaluar la comunicacién entre residentes, médicos de planta, personal de enfermeria y
servicios criticos ante el deterioro clinico postoperatorio, 38 (53,5%) la calificaron como
variable, 28 (39,4%) como fluida y oportuna y 5 (7,0%) como dificultosa.

Frente a la aparicién de complicaciones graves, 62 (87,3%) de los encuestados afirmaron
que la resolucién suele realizarse dentro de la propia institucién, mientras que 9 (12,7%)
manifestaron que ocasionalmente es necesaria la derivacion a centros de mayor

complejidad.

Cultura de sequridad del paciente

Las auditorias o revisiones periddicas de morbimortalidad postoperatoria fueron reportadas
por 44 (62,0%) de los residentes encuestados. Por otra parte, 12 (16,9%) sefalaron que
dichas revisiones se realizan en algunas oportunidades y 15 (21,1%) indicaron que no se
llevan a cabo en su institucion.

La mayoria de los participantes, 54 (76,1%), refiri6 no contar con personal de enfermeria
especificamente capacitado para la deteccion precoz del deterioro clinico postquirargico.
Con respecto a la cultura institucional de seguridad del paciente, 40 (56,3%) de los
encuestados consideraron que existe un entorno que favorece la notificacion de eventos
adversos sin penalizacion, mientras que 31 (43,7%) respondieron que no existe.

Finalmente, sélo 26 (36,6%) de los residentes afirmaron que sus instituciones cuentan con
sistemas organizados de deteccion y respuesta temprana frente al deterioro clinico
postoperatorio, mientras que 36 (50,7%) indicaron no disponer de estos recursos y 9

(12,7%) desconocian su existencia.

Comparacioén segun ambito institucional
El analisis segun ambito institucional mostré diferencias particularmente relevantes en

algunos componentes vinculados con la organizacion del rescate y la cultura de seguridad.
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Las auditorias o revisiones periddicas de morbimortalidad presentaron diferencias
significativas segun el ambito institucional. En las instituciones privadas, 38 de 48 residentes
(79,2%) refirieron que estas se realizan periédicamente, frente a 6 de 23 (26,1%) en las
instituciones publicas (p = 0,0001).

Asimismo, se observaron diferencias significativas en la existencia de sistemas organizados
de deteccion y respuesta temprana frente al deterioro postoperatorio. En las instituciones
privadas, 26 de 48 residentes (54,2%) refirieron contar con estos sistemas, mientras que
ninguno de los 23 residentes pertenecientes a instituciones publicas respondié disponer de
ellos (p < 0,0001).

Situacion actual y oportunidades de mejora en la provincia de Cérdoba

Los datos obtenidos permiten realizar una aproximacion al conocimiento del concepto de
FTR y a diferentes componentes relacionados con el rescate de las complicaciones
postoperatorias en los centros de formacion quirtrgica de la provincia de Cérdoba. Si bien
este estudio no evaluod tasas institucionales de FTR, permitid explorar aspectos vinculados
con el reconocimiento del deterioro, la toma de decisiones, la disponibilidad de recursos y la
organizacion de la respuesta asistencial.

Uno de los principales hallazgos fue el limitado conocimiento del FTR entre los residentes
encuestados, acompanado de una escasa utilizacion formal del indicador a nivel
institucional. Este resultado contrasta con la creciente relevancia que ha adquirido como
herramienta para evaluar la calidad quirdrgica, al centrar el analisis no sélo en la ocurrencia
de complicaciones o en la mortalidad, sino en la capacidad del sistema asistencial para
reconocerlas y tratarlas oportunamente [1,2]. La consideracién unanime, entre quienes
estaban familiarizados con el FTR, de que deberia incorporarse formacién especifica
durante la residencia refuerza la posibilidad de integrar esta perspectiva tanto a la
ensefanza quirurgica como al andlisis institucional de la morbimortalidad.

El reconocimiento precoz constituye el primer eslabon de la cadena de rescate. Los
resultados muestran que, aun cuando existe una elevada percepcion de las desviaciones
del curso postoperatorio como sefales de alarma, persiste el riesgo de atribuir estos
hallazgos a una evolucién postoperatoria considerada esperable. La subestimacion clinica
aparecid, en este sentido, como uno de los principales factores asociados a retrasos
diagnésticos y terapéuticos. Este hallazgo es consistente con la evidencia que identifica las
fallas en el reconocimiento y la interpretacion del deterioro, asi como en la escalada
asistencial, como mecanismos fundamentales del FTR [2]. La dificultad percibida para
reconocer precozmente complicaciones en pacientes de edad avanzada resulta asimismo
relevante, ya que pone de manifiesto la necesidad de adaptar la vigilancia a la reserva

fisiolégica y al riesgo individual, evitando depender exclusivamente de manifestaciones
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clinicas evidentes.

La variabilidad observada en la utilizacibn de marcadores inflamatorios constituye otro
reflejo de la falta de estandarizacién de la vigilancia postoperatoria. La monitorizacion
estructurada no implica reemplazar el juicio clinico por parametros aislados, sino integrar
tendencias fisiolégicas, clinicas y bioquimicas que permitan reconocer tempranamente una
evolucién discordante. Los sistemas de alerta temprana responden a este principio al
transformar alteraciones fisiolégicas en sefales objetivas capaces de promover una
reevaluacion oportuna [3]. Su utilidad, sin embargo, depende de que la identificacion de una
sefal de alarma se encuentre vinculada a una respuesta definida [4]. La deteccién del
deterioro, por si sola, dificimente pueda modificar el desenlace si no conduce a una
conducta oportuna.

La etapa siguiente del proceso de rescate corresponde a la decision de intervenir.
Aproximadamente dos tercios de los residentes refirieron haber presenciado demoras en la
decision de reintervenir frente a complicaciones graves. A su vez, la mayoria reconocio la
importancia de disponer oportunamente de recursos diagndsticos y terapéuticos. Sin
embargo, contar con ellos no garantiza por si solo una respuesta eficaz. La literatura
muestra que la mortalidad posterior a una complicacién puede diferir entre instituciones aun
cuando su frecuencia sea similar, lo que refuerza la importancia de la capacidad de
respuesta del sistema asistencial [5,6]. Por lo tanto, reducir el intervalo entre la identificacion
de la complicacién y el tratamiento constituye un elemento clave para mantener la
posibilidad de rescate.

Los hallazgos relacionados con la organizacion institucional refuerzan esta interpretacion.
La ausencia de protocolos especificos en una proporcion importante de los centros, la
percepcion de una comunicacion interdisciplinaria variable y la baja presencia de sistemas
organizados de deteccidon y respuesta temprana representan posibles puntos vulnerables
dentro de la cadena de rescate. La atencion de una complicacién postoperatoria grave
requiere con frecuencia la participacion sucesiva o simultanea de cirugia, cuidados criticos,
anestesiologia, diagnéstico por imagenes, endoscopia, radiologia intervencionista vy
enfermeria. La ausencia de circuitos claros puede aumentar la variabilidad en la toma de
decisiones y prolongar los tiempos hasta la intervencién. Los sistemas de respuesta rapida
buscan reducir precisamente estas barreras mediante criterios definidos de activacion,
responsabilidades establecidas y mecanismos de escalada capaces de responder al
deterioro antes de que se produzca una descompensacion irreversible [2,4].

El papel del personal de enfermeria merece una consideracion particular. La mayoria de los
residentes sefalé no contar con personal especificamente capacitado para la deteccion
precoz del deterioro clinico postoperatorio. Una mayor carga de pacientes por profesional

de enfermeria se ha asociado con un incremento de la mortalidad a 30 dias y del FTR [7].
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En consecuencia, el fortalecimiento del rol de enfermeria deberia contemplar tanto la
capacitacion especifica como la existencia de circuitos institucionales que faciliten una
actuacioén oportuna frente a signos de deterioro.

La cultura de seguridad constituye otra dimensién transversal del proceso de rescate. Si
bien las auditorias de morbimortalidad forman parte de la practica de una proporcion
importante de las instituciones representadas, persiste un grupo considerable de residentes
que no reconoce un entorno plenamente favorable para la notificacion no punitiva de
eventos adversos. El FTR ofrece, en este sentido, una oportunidad para reorientar el
analisis de los desenlaces desfavorables. Mas que limitarse a identificar una complicacion o
atribuirla a una decisién individual, su evaluacion deberia reconstruir la trayectoria del
paciente e identificar posibles demoras en el reconocimiento, la comunicacion o el
tratamiento. Una cultura de seguridad orientada al aprendizaje organizacional favorece este
enfoque y permite transformar los eventos adversos en oportunidades concretas de mejora
[8].

Al considerar el ambito institucional de formacién, las auditorias de morbimortalidad y los
sistemas organizados de deteccion y respuesta temprana fueron referidos con mayor
frecuencia por los residentes de instituciones privadas. Estos hallazgos no permiten
establecer una valoracion global del desempefo entre instituciones publicas y privadas,
pero muestran diferencias en la implementacion de herramientas orientadas al aprendizaje
institucional y al abordaje oportuno del deterioro. La organizacion asistencial y los
mecanismos estructurados de respuesta constituyen componentes relevantes de la
capacidad de rescate [2], en un contexto en el que se ha documentado variacion del FTR
entre instituciones [5].

A pesar de las dificultades organizacionales identificadas, la mayoria de los encuestados
refirid que las complicaciones graves suelen resolverse dentro de la propia institucion, lo
que sugiere una importante capacidad resolutiva percibida en los centros representados.
Sin embargo, este hallazgo debe interpretarse junto con la limitada implementacion de
protocolos y sistemas organizados de respuesta. Disponer de recursos y capacidad
terapéutica no necesariamente equivale a contar con un sistema de rescate estructurado. El
desafio parece encontrarse, al menos en parte, en articular esos recursos dentro de
procesos capaces de convertir el reconocimiento del deterioro en una respuesta coordinada
y oportuna.

En conjunto, los hallazgos son consistentes con el concepto de FTR desarrollado a lo largo
del presente relato como un fendémeno fundamentalmente sistémico. La prevencion de las
complicaciones continua siendo un objetivo prioritario de la practica quirdrgica; sin embargo,
ninguna estrategia puede eliminarlas por completo. Frente a esta realidad, la calidad

asistencial depende también de la capacidad para reconocer tempranamente una evolucion
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desfavorable y transformar ese reconocimiento en una respuesta terapéutica oportuna

[1,2,5].

En los centros de formacion de la provincia de Coérdoba, las principales

oportunidades de mejora parecen vincularse con la estandarizacion de los procesos, la

coordinacion interdisciplinaria y la organizacion de los mecanismos de respuesta. Incorporar

esta perspectiva a la formacion quirdrgica y a los programas institucionales de calidad

podria contribuir a fortalecer la capacidad de rescate del paciente complicado.
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Limitaciones del estudio

El presente estudio debe interpretarse considerando algunas limitaciones. La informacién
fue obtenida mediante una encuesta autoadministrada y refleja las percepciones y
experiencias de los residentes, por lo que puede estar sujeta a diferencias en la
interpretacion de las preguntas y al recuerdo de situaciones clinicas previamente
observadas. Asimismo, la participacién fue voluntaria y alcanzé al 66,4% de los residentes
invitados, por lo que no puede excluirse un posible sesgo de selecciéon. La mayor
representacion de residentes pertenecientes a instituciones privadas y de centros ubicados
en Coérdoba Capital puede limitar la representatividad de los resultados para la totalidad de
los programas de formacion de la provincia. Por otra parte, al estar dirigida especificamente
a residentes de cirugia general, los resultados expresan la perspectiva de esta poblacion y
no necesariamente reflejan la percepcion de otros profesionales involucrados en el cuidado
postoperatorio.

Finalmente, el estudio estuvo orientado a explorar el conocimiento del FTR y diferentes
aspectos vinculados con los procesos de rescate, y no a determinar tasas institucionales del
indicador ni a evaluar diferencias entre centros. En consecuencia, los resultados permiten
identificar posibles areas de mejora, pero no establecer relaciones causales ni realizar una

valoracién directa del desempefio de las instituciones participantes.

Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran que el conocimiento formal del FTR entre los residentes
de cirugia general de la provincia de Cdérdoba es aun limitado y que persisten oportunidades
de mejora en los procesos vinculados con el reconocimiento y la respuesta frente a las
complicaciones postoperatorias. Si bien la mayoria de los residentes refiri6 que las
complicaciones graves suelen resolverse dentro de la propia institucion, se identificaron
aspectos susceptibles de optimizacién relacionados con la vigilancia postoperatoria, la
comunicacion interdisciplinaria y la organizacién de una respuesta oportuna frente al
deterioro clinico. Las diferencias observadas segun ambito institucional sugieren cierta
heterogeneidad en la presencia de herramientas organizacionales vinculadas con la
respuesta asistencial. La incorporacion del FTR a la formacion quirdrgica y a los programas
institucionales de calidad podria contribuir a fortalecer los procesos de rescate y mejorar la

respuesta frente al paciente complicado.
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ANEXO

Encuesta sobre Failure to Rescue en cirugia mayor

Seccion 1. Datos institucionales
1- El centro en el cual lleva a cabo sus actividades es: (Publico - Privado)
2- Centro de formacién (completar nombre del centro):

3- Definir localizacion: (Capital - Interior de Cérdoba)

Seccidén 2. Conocimiento y percepcion sobre Failure to Rescue
4- ;Ha escuchado previamente el concepto de Failure to Rescue? (Si - No)
5- ¢ Se usa el concepto de Failure to Rescue formalmente en su institucion? (Si - No
- No sé)
6- ¢Considera que el Failure to Rescue es un evento potencialmente prevenible?
(Si - No - En algunos casos)
7- ¢Considera necesario incorporar formacion especifica sobre Failure to Rescue

durante la residencia? (Si - No)

Seccién 3. Reconocimiento precoz y toma de decisiones

8- Ante la falta de una evolucion clinica postoperatoria esperable (por ejemplo, ileo
persistente, dolor no explicado, marcadores inflamatorios elevados), ¢lo
considera como un signo de alarma? (Si, de forma sistematica - A veces - Rara
vez)

9- ;Cree que la edad avanzada del paciente dificulta el reconocimiento precoz de
complicaciones? (Si - No)

10- Cuando se solicitan marcadores inflamatorios, ¢existe un esquema de dias
definidos para su control? (Si, dias preestablecidos (por ejemplo, dia 1, 3, 5) -
No, se solicitan segun evolucion clinica - Depende del médico tratante - No sabe)

11- ¢La evolucion en el tiempo de los marcadores inflamatorios (tendencia a subir o
bajar) influye en la toma de decisiones clinicas? (Si - No)

12- ¢;Alguna vez percibid que la atribucion de los hallazgos clinicos a un
postoperatorio considerado “normal” o “esperable” retrasé una conducta
diagnéstica o terapéutica? (Si - No)

13- En su opinion, la demora en la toma de decisiones se debe principalmente a
(Puede marcar mas de una opcion) (Subestimacion clinica - Falta de recursos -
Dificultad en la comunicacion - Falta de experiencia - Organizacion institucional)

14- ;Considera que la carga de trabajo del servicio afecta la capacidad para

detectar y actuar frente a complicaciones? (Si - No)
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Seccidn 4. Capacidad de respuesta y rescate institucional

15- ¢Ha presenciado retrasos en la indicacion de reintervencién quirdrgica ante
complicaciones graves? (Si - No)

16- ¢Considera que la disponibilidad y respuesta de otros recursos terapéuticos
(imagenes, radiologia intervencionista, endoscopia, anestesia) influyen en la
posibilidad de rescate? (Si - No)

17- ¢ Existen protocolos o algoritmos en su institucion para el manejo de
complicaciones postoperatorias? (Si - No - No sabe)

18- En su experiencia, la comunicacion entre residentes, médicos de planta,
enfermeria y otros servicios criticos (UTI, imagenes, anestesia) ante el deterioro
postoperatorio es: (Fluido y oportuno - Variable - Dificultoso)

19- En su institucion, frente a complicaciones postoperatorias graves, la conducta
habitual es: (Resolucion interna - Resolucion interna con derivaciones

ocasionales - Derivacion frecuente a otros centros)

Seccidn 5. Organizacion institucional y cultura de seguridad

20- ;Se realizan auditorias o revisiones periodicas de casos de mortalidad
postoperatoria? (Si - No - A veces)

21- ¢Cuenta su servicio con personal de enfermeria con formacidn especifica en
deteccion temprana de deterioro postquirurgico? (Si - No)

22- ;Se fomenta en su hospital la notificacién y reporte de eventos adversos sin
penalizacion? (Si - No)

23- i Existen en su institucion sistemas organizados para la deteccion y respuesta
precoz al deterioro clinico postoperatorio (por ejemplo, sistemas de alerta

temprana, equipos de respuesta rapida)? (Si - No - No sabe)
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