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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la validez clinica del sistema de ayuda al pronostico de reoperacion
en el posoperatorio de cirugia abdominal de urgencia.

Métodos: Se realizé un estudio explicativo, observacional, de cohorte, prospectivo, en el

periodo de noviembre de 2016 a abril de 2017, con 59 pacientes que se encontraban
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en el posoperatorio de cirugia abdominal mayor y que ingresaron en las unidades de
cuidados intermedios del Hospital Clinico Quirargico “Miguel Enriquez” y de Cuidados
Intensivos 8B del Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”. Para decidir la
reoperacion, los pacientes fueron evaluados segun criterios clinicos, de laboratorio
e imagenes. Con independencia de esta evaluacion, se estimé la probabilidad de que
requirieran una reoperacion mediante el sistema de ayuda. Para analizar su utilidad, se
aplico la curva ROC y se selecciono el mejor punto de corte con sus indicadores
de validez.

Resultados: Fueron reoperados 34 % de los pacientes (N= 20). El sistema prondstico
identificO correctamente 85,7 % de los pacientes que realmente necesitaban ser
reoperados (IC 68,4 - 100) y desconocio 94,7 % de los pacientes que no lo necesitaban
(IC 86,3 - 100). Las areas bajo la curva fueron 0,932 (IC 21 - 46,8) y 0,902 (IC 0,810 -
0,993) para la reoperacion y los hallazgos positivos, respectivamente. El punto de corte
con mejores indicadores de sensibilidad y especificidad fue de 0,635 en ambos casos.
Conclusiones: El sistema de ayuda para el prondstico de reoperacion demostré poseer un
excelente valor predictivo de la necesidad de reoperacion en pacientes con poscirugia
abdominal mayor de urgencia. Puede ser aplicado en la préctica clinica.

Palabras clave: cavidad abdominal; reoperacién; prondéstico; cirugia general; cirugia de

urgencia.

ABSTRACT

Objective: To make evident the clinical validity of the support system for the prognosis
of reoperation in the postoperative period of emergency abdominal surgery.

Methods: An explanatory, observational, cohort, prospective study was conducted from
November 2016 to April 2017, with 59 patients who were in the postoperative period of
major abdominal surgery and were admitted to the intermediate care units at Miguel
Enriquez Surgical Clinical Hospital and in the Intensive Care Unit 8B at Hermanos
Ameijeiras" Surgical Clinical Hospital. In order to decide the reoperation, these patients
were evaluated according to clinical, laboratory and imaging criteria. Regardless of this
evaluation, the probability of requiring reoperation through the aid system was estimated.
For analyzing its utility, ROC curve was used and the best cut-off point with validity

indicators was selected.
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Results: 34% of the patients were reoperated (N= 20). The prognostic system correctly
identified 85.7% of the patients that really needed to be reoperated (Cl 68.4-100) and
ignored 94.7% of the patients that did not need it (Cl 86.3-100). The areas under the curve
were 0.932 (CI 21-46.8) and 0.902 (C1 0.810-0.993) for reoperation and positive findings,
respectively. The cut-off point with better sensitivity and specificity indicators was 0.635
in both cases.

Conclusions: The help system for the reoperation prognosis of proved to have excellent
predictive value of the need for reoperation in patients with major abdominal post-
surgery. It can be useful in clinical practice.

Keywords: abdominal cavity; reoperation; prognosis; general surgery; emergency

surgery.
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Introduccion

Después de una laparotomia, el diagndstico y tratamiento precoz de las complicaciones
posoperatorias tienen un impacto determinante en el prondstico de los pacientes. Por
tanto, reviste una importancia capital acortar los tiempos para decidir una reoperacién y
actuar en consecuencia, sobre todo en el caso de las complicaciones infecciosas
intraabdominales. Frecuentemente, la demora en la reoperacién puede depender de varios
factores, entre ellos, la evaluacion médica y el juicio clinico, los medios de laboratorio e
imagenoldgicos para confirmar el diagnostico y los requerimientos del paciente en cuanto
a estabilidad hemodinamica.®)

La evaluacion médica, a menudo, es incierta porque el examen fisico es engafioso, sobre
todo en las primeras horas del posoperatorio, en especial, para el médico novel. Por otra
parte, los estudios de laboratorio e imagenologicos, en ocasiones, aportan poco al
diagnostico de un cuadro agudo abdominal en un laparotomizado antes de las 72 horas
del posoperatorio. En la actualidad, biomarcadores como la interleuquina 6, la proteina C
reactiva y la procalcitonina son clinicamente Utiles como parametros para determinar el

curso, prondstico y gravedad de la infeccion en pacientes que desarrollan sepsis
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intraabdominal,® pero los costos de su implementacion exceden las posibilidades
economicas de los paises de medianos y bajos recursos. EI empleo de la tomografia axial
y la resonancia magnética, ademas de ser costosos, implican el traslado de los pacientes
fuera de la UCI, lo cual es harto dificil, inseguro para el paciente inestable y demorado
en general. ) Otros métodos como la laparoscopia pueden ser riesgosos o estar
contraindicados por el aumento subsiguiente de la presién intraabdominal (PI1A).

Ante esta problematica, desde hace algunas décadas, se han empleado diferentes métodos
de evaluacion o sistemas de ayuda para esclarecer la necesidad de reoperar al paciente
tras cirugia abdominal mayor (CAM). Estos métodos incluyen sistemas prondsticos (SP)
como el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), sistema
de puntuacién para disfuncién maultiple de 6rganos (SOFA),el indice de peritonitis de
Mannheim (IPM),® entre otros, en asociacion con criterios clinicos, humorales,
radioldgicos y hematoldgicos. Pese a su conocida utilidad para la evaluacion del paciente
critico, no existe sistematicidad en su empleo como sistemas de ayuda a la toma de
decisiones en este tipo de pacientes. Si bien estos indices son empleados a menudo con
propdsito de auditoria y en estudios comparativos, probablemente ninguno de ellos ha
sido adecuado para pronosticar de modo certero la necesidad de reoperacion en el paciente
individual. 45

El sistema de ayuda al prondstico de reoperacion en CAM (SAPRCA®)® utiliza la
combinacion de diferentes factores prondsticos relacionados con la necesidad de reoperar
para aumentar la certeza de dicha prediccion en pacientes criticos poscirugia abdominal.
Este sistema fue elaborado a partir de un modelo estadistico, desarrollado en una cohorte
de 300 pacientes quirurgicos, en el posoperatorio de CAM, que incluye entre sus
variables, como elemento novedoso, el valor de la PIA. La incorporacién de la PIA le
confiere especificidad al sistema pronostico, al ser esta una variable que estéa fuertemente
asociada a la mortalidad y a las complicaciones intraabdominales en el posoperatorio.®
El SAPRCA® demostré su validez interna y externa en el estudio ya citado, con
excelentes indicadores de calidad;® sin embargo, no ha sido validado en escenarios
diferentes a aquel en que fue creado, para demostrar su utilidad y fortaleza como sistema
prondstico. El objetivo de este articulo es demostrar la validez clinica del sistema de

ayuda al prondstico de reoperacion en el posoperatorio de cirugia abdominal de urgencia.
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Métodos

Se realizé un estudio explicativo, observacional, de cohorte, prospectivo, en el periodo
de noviembre de 2016 a abril de 2017, con pacientes que se encontraban en el
posoperatorio de CAM y que ingresaron en las unidades de cuidados intermedios
del Hospital Clinico Quirurgico “Miguel Enriquez” y de Cuidados Intensivos 8B del
Hospital Clinico Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”. Se incluyeron aquellos que
recibieron una CAM de urgencia, con 24 horas o mas de estadia en el servicio, y a los
cuales no se les programd una reoperacion. Se excluyeron los pacientes que fallecieron
en las primeras 24 horas del posoperatorio, los reoperados tras la cirugia inicial, las
embarazadas y aquellos pacientes con cualquier condicion que dificultara la correcta
medicion de la PIA. Por tanto, la muestra quedd constituida por 59 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién, y que ingresaron de forma

consecutiva en las unidades sefialadas en ese periodo de estudio.

Procedimientos

Al ingreso del paciente a la unidad, se le realiz6 un interrogatorio completo (o al familiar
mas cercano) y un examen fisico exhaustivo. Los datos obtenidos se registraron en un
modelo de recoleccion de datos confeccionado a tal efecto.

Los medicos actuantes decidieron la reoperacidn segun criterios clinicos, imagenoldgicos
y de laboratorio. De forma independiente y cegada se determiné en todos los pacientes la
probabilidad de reoperar (alta, media o baja), segun la estimacién del SAPRCA®
(Fig 1).0 Esta estimacion fue realizada en las primeras 24 horas del ingreso durante la
evolucion matutina. Este sistema incluye, entre sus variables, la edad, sexo, tipo de
intervencion, duracién de la intervencion, si existe o no fallo respiratorio, renal, ileo
adindmico, dolor abdominal, infeccion de la herida, alteracién de conciencia o la
aparicién de nuevos sintomas, elementos presentes en el indice predictivo de reoperacién
abdominal (ARPI, por sus siglas en inglés) y la PIA. EI ARPI es un SP desarrollado en
1993 por Pusajo y otros,® que ha demostrado ser dtil en la valoracion individual del

sujeto que requiere reoperacion. 19
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Fig. 1- Interface de la aplicacion SAPRCA® para la estimacion de la probabilidad de
reoperacion en el postoperatorio de cirugia abdominal mayor.®

Para la medicion de la PIA se aplico la técnica de Cheatham y Safcsak® y las
recomendaciones de la Sociedad Mundial del Sindrome de Compartimiento Abdominal
(World Societyof Abdominal Compartment Syndrome, WSACS):*? pero en lugar de
emplear un transductor de presiones, se colocé en el sistema de drenaje de orina una
columna de agua con una escala en centimetros (cmH20). Para evitar los sesgos, las
mediciones, previa estandarizacion, fueron realizadas por las enfermeras de turno en
presencia de alguno de los autores de este informe. El cero fue colocado a nivel de la linea
media axilar con el paciente en posicion supina, con la cresta iliaca superior como punto
de referencia. Se empled un volumen intravesical de 25 ml de solucion salina. Cada valor
de PIA se obtuvo mediante manometria (cmH20). Se realizaron dos mediciones al final
de la espiracion. Los dos valores obtenidos en cada paciente fueron promediados y los
resultados se introdujeron en el software. Este valor fue recalculado automaticamente en
mm de Hg (1 cmH20 = 0,74 mmHg) por el propio software. Las probabilidades de
reoperacion estimadas, segin este sistema, también se registraron en la planilla

de recoleccién de datos.
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Cada paciente fue seguido de forma individual hasta su egreso del hospital (vivo o
fallecido).

Procesamiento estadistico
La informacion recolectada se introdujo en una base de datos creada en el paquete
estadistico SPSS version 21,0 para su posterior analisis. Las variables cualitativas se
agruparon en nimeros absolutos y porcentajes.
Para validar el SAPRCA®), se procedio a evaluar la posible relacion entre los diferentes
estratos de riesgo calculados por el sistema y la verdadera reoperacion, con la prueba
chi cuadrado (y?) de Bartholomew. Para determinar si existieron diferencias entre los
diferentes estratos de riesgo, segun la estadia hospitalaria, se utilizé la prueba de Kruskal-
Wallis.
Posteriormente, se graficaron dos curvas ROC (Receiver Operation Characteristic) para
estimar sus areas con sus intervalos de confianza de 95 %, una para la capacidad de
prediccion de la reoperacion del SAPRCA® y otra para los hallazgos positivos
intraoperatorios. El area bajo la curva (ABC) se utilizo para evaluar la capacidad de
discriminacion del SAPRCA®, entre pacientes reoperados de urgencia o no, basados en
los valores de sensibilidad y especificidad para cada punto de la curva. ElI poder
discriminatorio del modelo se considero: excelente, si el ABC fue mayor de 0,80; muy
bueno, si fue mayor de 0,75; bueno, si fue mayor de 0,70, y regular, si fue de 0,60 a 0,70.
Para el mejor punto de corte fueron estimados, y con sus respectivos intervalos de
confianza, cada uno de los indicadores que permitieron evaluar la validez del SAPRCA®
para la prediccion de la reoperacion y hallazgos positivos intraoperatorios. Estos son:
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo
negativo (VPN) y las razones de verosimilitud positiva (RV+) y negativa (RV-).
En todas las pruebas de hipdtesis se fijé un nivel de significacion de 0,05.

Aspectos éticos
El estudio fue exclusivamente observacional y estuvo aprobado por el consejo cientifico
del hospital. En todos los casos se preservo la confidencialidad y el anonimato de la
informacién, de acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki. Todos los

pacientes incluidos o sus familiares firmaron el consentimiento informado.
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Resultados

En general, hubo predominio del sexo masculino en los pacientes estudiados (54,2 %).
En cuanto a la edad, el promedio fue de 56,86 + 16,86 afios. De acuerdo con la edad, se
observo que 46 pacientes eran mayores de 40 afios, pero, de ellos, fueron mas numerosos
los de 70 afios 0 mas (N= 15).

La figura 2 muestra el porcentaje de pacientes reoperados y no reoperados tras la cirugia
inicial de urgencia. Fueron reoperados 20 pacientes, de acuerdo con los criterios

empleados por los médicos actuantes, es decir, 34 %.

M Reoperados
B No reoperados

Fig. 2 - Pacientes reoperados, segun criterios clinicos, imagenolégicos y de laboratorio (N= 59).

En cuanto a los hallazgos durante la reoperacion, predominaron la perforacion y la
dehiscencia de sutura con 5 pacientes cada una, seguidos del hemoperitoneo (N=4) y el
sangrado babeante (N= 4). Otros hallazgos fueron, en menor cuantia, la existencia de
liquido ascitico (N=1) y la distension de asas intestinales (N=1).

La figura 3 muestra la probabilidad de reoperacidnde los pacientes estudiados, calculada
segun el SAPRCA®. Como se aprecia, los pacientes que no fueron reoperados se
ubicaron predominantemente en el rango de bajo riesgo, de acuerdo con la probabilidad

estimada.
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Prueba chi cuadrado de Bartholomew: x?= 30,03 p< 0,001
Fig. 3 - Pacientes reoperados y estimacion de la probabilidad de reoperacion, segin SAPRCA®
(N=159)

En la figura 4 se aprecian las curvas ROC, desarrolladas para mostrar el desempefio del
SAPRCA® en la prediccion de la probabilidad de reoperar y la probabilidad de encontrar
hallazgos positivos durante la reoperacion.

Sensibilidad Sensibilidad

1,0 - 1,0

0,8 0,8

016 0,6‘

Dj4 0,4'

012 012:‘

0,0 0,0 - . - -

o0 0,2 04 06 0,8 1,0 o0 0,2 04 06 0,8 1,0

Especificidad Especificidad

Fig. 4 - Areas bajo las curvas ROC del SAPRCA® para la prediccion de la reoperacion y los
hallazgos durante la misma.
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El &rea bajo la curva (ABC) en ambos casos fue superior a 0,80. Este resultado implica
que el desempefio del SAPRCA® fue excelente tanto para la estimacion del pronostico
de reoperacion como para la probabilidad de encontrar hallazgos positivos durante la
misma.

En cuanto a la estimacion del pronostico de reoperacion, el area bajo la curva fue de
0,932. La prevalencia de pacientes reoperados fue de 33,9 (IC de 95 %: 21,0 - 46,8). El
mejor punto de corte para la prediccion fue 0,635, el cual tuvo una sensibilidad de
90,0 % (IC de 95 %: 74,3 - 100), lo que significa que el sistema de prediccién fue capaz
de detectar 90,0 % de los pacientes que realmente la necesitaban. La especificidad fue de
92,3 % (IC de 95 %: 82,7 - 100), es decir, dicho sistema predijo correctamente a 92,3 %
de los pacientes que no necesitaban ser reoperados.

La discriminacion fue excelente entre pacientes que realmente tuvieron hallazgos
intraoperatorios que fundamentaban la reoperacion y los que no, con area bajo la curva
de 0,902 (IC de 95 %: 0,810-0,993). La prevalencia de todos los hallazgos
intraoperatorios fue de 30,5 %. Coincidentemente, el mejor punto de corte para la
prediccion se encontrd también 0,635, el cual tuvo una sensibilidad de 88,9 % (IC de
95 %: 71,6 — 100), lo que significa que el sistema de prediccion fue capaz de detectar a
88,9 % de los pacientes que realmente la necesitaban. De acuerdo con la especificidad
mostrada por el sistema (87,8 %, IC de 95 %: 76,6 - 99,0), el mismo realiz6 una correcta
prediccion de los pacientes que no necesitaban ser reoperados.

Los indicadores sobre la validez del SAPRCA® evaluados fueron la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razon de verosimilitud
positiva, razon de verosimilitud negativa. Estos indicadores exhibieron valores de

estimacion puntual favorables como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1 - Indicadores sobre la validez del SAPRCA®

Necesidad de reoperacion Hallazgos intraoperatorios
Indicadores E?&Tta;;f” IC de 95 % E;tl::flf:l’” IC de 95 %
Sensibilidad 88,89 71,59 - 100,00 90,00 74,35 - 100,00
Especificidad 87,80 76,57 - 99,04 92,31 82,66 - 100,00
VPP 76,19 55,59 - 96,79 85,71 68,37 - 100,00
VPN 94,74 86,32 - 100,00 94,74 86,32 - 100,00

10
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RV+ 7,29 3,15-16,84 11,70 3,91 - 35,04
RV- 0,13 0,03 - 0,47 0,11 0,03-0,40

IC: intervalo de confianza; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RV+: razén de
verosimilitud positiva; RV-: razén de verosimilitud negativa.

Con respecto a la deteccion de la necesidad de reoperar, el sistema mostré los siguientes
indicadores: el VPP de 76,2 (IC de 95 %: 55,6 - 96,8) indicO que 76,2 % de los pacientes
identificados por el sistema para ser reoperados realmente lo necesitaban. El VPN de 94,7
(IC de 95 %: 86,3 - 100) expresd que el sistema no reconocid a 94,7 % de los pacientes
que no tenian realmente hallazgos intraoperatorios que fundamentaran la realizacién del
proceder. La RV+ fue de 7,3 (IC de 95 %: 3,2 - 16,8), por tanto, es siete veces mas
probable que el sistema de ayuda identifique al paciente que en realidad debe ser
reoperado con respecto a los que no. Igualmente, es aproximadamente diez veces
(1/0,13=10) mas probable que dicho sistema no detecte a los pacientes que no necesitan
ser reoperados con respecto a los que si tienen esa necesidad (RV- 0,13 (0,0 - 0,5).

Cuando se analizan los indicadores anteriores en relacion con la probabilidad de encontrar
hallazgos intraoperatorios positivos, se aprecia que el VPP fue 85,7 (IC de 95 %: 68,4 -
100), lo cual indica que 85,7 % de los pacientes identificados por el sistema para ser
reoperados realmente lo necesitaban. EI VPN fue 94,7 (IC de 95 %: 86,3 - 100), por tanto,
el sistema no reconocio a 94,7 % de los pacientes que no tenian realmente necesidad de
ser reoperados. La RV+ fue 11,7 (IC de 95 %: 3,9 - 35), o sea, resulta once veces mas
probable que el sistema de ayuda identifique al paciente que en realidad debe ser
reoperado con respecto al que no. La RV- de 0,1 (IC de 95%: 0,0 - 0,4) indica que es
aproximadamente diez veces (1/0,1=10) mas probable que dicho sistema no detecte a los

pacientes que no necesitan ser reoperados con respecto a los que si tienen esa necesidad.

Discusion
En el ejercicio de la medicina, la toma de decisiones no deja de ser un acto humano cuya
psicologia depende de la “actuacidon racional” del profesional, que debe tener en
consideracion las ventajas y desventajas de cada decision, el balance costo-beneficio de
cada intervencion. Sin embargo, se conoce gque este proceso esta, a menudo, permeado
de las preferencias, creencias y experiencias previas del médico actuante.!®) Las

implicaciones de este modo de actuar son importantes para el cuidado del paciente y su

11
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seguridad, es por ello que los sistemas de ayuda al diagnostico y a la toma de decisiones
estan llamados a ocupar un lugar protagdnico para evitar los sesgos cognitivos que puedan
conducir a decisiones erroneas. Sin duda, en el &mbito de los cuidados intensivos, donde
a los elementos ya mencionados se suma el estrés que produce la rapidez con que la
decision debe ser tomada, la gravedad del paciente y la responsabilidad ética del
profesional, resulta necesaria la utilizacion de los sistemas pronosticos.

El sistema pronostico aplicado en este estudio, basado en un modelo matematico que
calcula la probabilidad para la reoperacion, demostro su utilidad en la evaluacién de
pacientes de CAM de urgencia. Su validez qued6 probada puesto que las areas bajo la
curva para las predicciones de la reoperacion y de los hallazgos intraoperatorios que
justifican dicho proceder fueron muy buenas. El punto de corte estimado tanto para la
prediccién de la necesidad de reoperar como para la posibilidad de encontrar hallazgos
positivos durante la reoperacion fue igual (0,635) y tuvo muy buenos resultados en
relacion con todos los indicadores sobre la eficacia o exactitud de un medio diagndstico.
Asimismo, fue muy util para descartar los dos eventos mencionados y para confirmarlos
debido a la baja tasa de falsos positivos y falsos negativos.

Al respecto, van Ruler y otros publicaron los resultados de un estudio en el cual
compararon los resultados de la aplicacion de varios SP en una muestra de 221 pacientes
quirargicos.® Los SP evaluados fueron APACHE II, Simplified Acute Physiology Score
I, IPM, Multiple Organ Dysfunction Syndrome Prediction Score, SOFA y el Acute
Physiology Score (APS) del APACHE II. Los autores comprobaron que solo el APS (al
primer dia) y el SOFA (al segundo dia) mostraron cierta habilidad de predecir la
necesidad de reoperar con ABC muy inferiores a las obtenidas en este estudio y
sensibilidad 90 %, pero valores muy bajos de especificidad, lo que fue considerado por
los autores como insuficiente para la identificacion de pacientes tributarios de
reoperacion. Como sefialan esos autores, ninguno de los SP mencionados fueron
originalmente concebidos con el propdsito de predecir la necesidad de reoperar despues
de CAM de urgencia, sino que fueron para estimar la mortalidad general en las UCI y
para determinados estratos de pacientes, no para el analisis individual.®

Recientemente, el grupo de investigadores para el control de la fuente de infeccion en
sepsis intraabdominal grave (Closed Or Open after Laparotomy (COOL) for Source

Control in Severe Complicated Intra-Abdominal Sepsis Investigators) plantearon la
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necesidad de combinar diferentes SP para mejorar la certeza de la prediccion y los
resultados del tratamiento.®

Por tanto, el sistema prondstico propuesto sigue las tendencias actuales y es valido desde
el punto de vista clinico y estadistico.La inclusion en este sistema prondstico de la
variable PIA, que en estudios anteriores ha demostrado su eficacia como variable
determinante e independiente para las complicaciones en estos pacientes, junto al ARPI,®
constituye una fortaleza y le confiere especificidad al prondstico, asi como permite la
evaluacion individualizada de los pacientes.

Si bien sus bondades de este SP habian sido probadas con anterioridad, en una cohorte de
300 pacientes,® su aplicacion clinica en nuestro grupo de pacientes ha permitido no solo
su revalidacion sino también su reajuste, como se recomienda para estos sistemas. En
base a los hallazgos del presente estudio, es posible identificar dos rangos de prediccion
para la CAM de urgencia, relacionados con el punto de corte de 0,637, de manera que los
enfermos, cuya probabilidad estimada de ser reoperados es superior a 63,7 %, tienen un
riesgo muy elevado de que presenten hallazgos positivos intraoperatorios. Este resultado
permite el ajuste del sistema y su mejoramiento ulterior al poder precisarse solo dos
estratos o rangos de discriminacion, con lo cual aumenta su especificidad tanto para la
reoperacion como para la posibilidad de que aparezcan hallazgos positivos durante
la misma.

Aunque en esta investigacion se incluyeron pacientes atendidos en dos centros diferentes,
el estudio tuvo limitaciones. Fue observacional y, por los criterios de inclusion y
exclusion establecidos, tuvimos una muestra relativamente pequefia. Solo se analizaron
las urgencias quirargicas que se presentaron en el periodo estudiado, de modo que los
resultados aqui expresados no son aplicables fuera de estos limites.

Finalmente, la aplicacion del SAPRCA® permitid estimar de forma oportuna la necesidad
de reoperacion en cirugia abdominal mayor de urgencia, asi como discriminar, con un
elevado grado de certeza, aquellos pacientes que no requieran ser reoperados. Por tanto,
su aplicacion favorece la disminucion de las complicaciones derivadas de una tardanza
en la decisién de reoperar, de los costos de la atencidn sanitaria y de la estadia hospitalaria.
El sistema de ayuda para el pronostico de reoperacion SAPRCA® demostro poseer un
excelente valor predictivo de la necesidad de reoperacion en pacientes poscirugia

abdominal mayor de urgencia. Puede ser aplicable en la practica clinica.
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