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Modelo de prondstico de reoperacion en cirugia abdominal
Caridad de Dios Soler-Morejon ™, Tomas Ariel Lombardo-Vaillant?, Teddy Osmin Tamargo-Barbeito 3, Manu Malbrain *

Resumen: Introduccion: En presencia de complicaciones infecciosas intrabdominales postoperatorias, la decision de reoperar es to-
davia dificil para el cirujano actuante. Los modelos mateméticos representan una buena ayuda al diagnéstico en estas condiciones.
Método: Estudio prospectivo observacional de 300 pacientes post-cirugia abdominal ingresados en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Calixto Garcia desde enero de 2008 a enero de 2010. Los pacientes fueron aleatoriamente separados (2:1) en dos grupos;
estimacion (GE) y validacién (GV). En el GE se desarrollaron tres modelos estadisticos para la reoperacion, que fueron validados en el
GV .Estos modelos incluyeron variables, que en estudios anteriores demostraron su utilidad en el pronéstico, como el indice predictivo
de reoperacion aguda (ARPI) y la presion intrabdominal (PIA) Resultados: El modelo ARPI-PIA fue el mejor de los tres modelos, segun
el estadigrafo Hosmer-Lemeshow (calibracion C=9,976 p=0.267, discriminacién area bajo la curva ROC=0,989 IC 95% 0,976-1,000).
Conclusion: La inclusion de la PIA junto al ARPI en un modelo matematico puede aumentar la certeza del prondstico de reoperacion
en presencia de complicaciones infecciosas intrabdominales tras cirugia abdominal. Este modelo puede ser de utilidad en situaciones
de recursos diagnosticos limitados.

Palabras clave: infeccién intrabdominal; presion intrabdominal; indice predictivo de reoperacidon aguda; modelo pronéstico; reope-

racion abdominal.

Abstract: Background: The decision of re-operating after abdominal surgery is still difficult, especially whenan intra-abdominal infec-
tious complication is present. Mathematical models represent good diagnosis aid. Methods: A prospective observational study was
conducted with 300 patients after abdominal surgery consecutively admitted at the intensive care unit of the “CalixtoGarcia Hospital”
from January 2008 to January 2010. The patients were randomly separated (2:1) into estimation and validation groups. Three models
for re-operation were developed in the estimation group by logistic regression, using some factors that demonstrated their usefulness
in previous studies, for example, the acute re-operation predictive index (ARPI) and the intra-abdominal pressure (IAP). Afterwords,
the models were validated on the other group. Results: Acute re-operation predictive index-intraabdominal pressure (ARPI-IAP) model
was the best of the three models, with an excellent calibration by the Hossmer-Lemeshow goodness-of fit statistic (C=9,976 p=0,267),
discrimination (AUC=0,989 95 %Cl 0,976-1,000). Conclusion: The combination of IAP with ARPI in a mathematical model can add accuracy
to the prediction of re-operation related to intra-abdominal infectious complications in patients after abdominal surgery. This model
is recommended in conditions of limited diagnostic resources.
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Introduccion -
frecuentemente, aun los cirujanos expertos se encuentran ante un

No existe un consenso general sobre comoy cuando reoperaraun  verdadero reto (Pusajo et al., 1993; Lombardo Vaillantet al., 2009). En
paciente con complicaciones infecciosas intrabdominales después  general, los criterios clinicos y la experiencia personal, con la ayuda
de cirugia abdominal. Pese a la disponibilidad de avanzadas téc-  de las pruebas diagndsticas, son los recursos mas cominmente
nicas de imagenes, todavia resulta dificil la decision de reoperary ~ empleados para decidir la estrategia quirdrgica,
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el ingreso en la unidad de cuidados intensivos o evaluar el
prondstico. A pesar de las evidencias de su utilidad, los sistemas
para el pronéstico y los indices de gravedad no son ampliamente
usados (De Waele et al., 2007).

Hasta el presente, no existe un indice ideal, pero los que estadn
vigentes al menos permiten obtener informacién adicional sobre el
diagndsticoy el prondstico y consecuentemente una de las principales
ventajas de su aplicacion es aumentar la calidad de los cuidados de
salud que se brindan. Mds aun, los sistemas de prondstico pueden
ser integrados con algunos factores de riesgo para el desarrollo
de modelos de prediccién. Sin duda, la modelacion es una de las
herramientas mas usadas en la actualidad para analizar y evaluar
el objeto de estudio en una realidad condicionada (Cook, 2008).

El indice predictivo de reoperaciéon abdominal (Acute Reoperation
Predictive Index, ARPI, por sus siglas en inglés) (Pusajo et al., 1993),
es un sistema de ayuda que incluye un arbol de decision de utilidad
para el tratamiento quirdrgico de las complicaciones. Aunque en
nuestra experiencia su especificidad es del100%, su sensibilidad
no es tan elevada (Lombardo Vaillant et al., 2009). Por otra parte,
la presion intrabdominal elevada (PIA) es un conocido factor inde-
pendiente relacionado con las complicaciones y la mortalidad enla
cirugia abdominal (Khan et al., 2010). Por tanto, puede plantearse
la hipétesis de que la combinacién de la PIA con el ARPI en un
modelo matematico puede aiadir certeza al prondstico de reope-
racion relacionado con la presencia de complicaciones infecciosas
intrabdominales en pacientes después de cirugia abdominal.

Método

Se desarroll6 un estudio prospectivo observacional con una cohorte
de 300 pacientes, que después de cirugia abdominal, emergente
o electiva, fueron ingresados consecutivamente en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) del Hospital Calixto Garcia, desde enero
de 2008 a enero de 2010 por 48 horas o mas. Se excluyeron los
casos de embarazo, reoperacién por causas no infecciosas, reope-
racién programada, pacientes sin posibilidades de medir la PIAy
los fallecidos en las primeras 48 horas de operado.

Los pacientes fueron separados aleatoriamente en dos grupos
(2:1): estimacion (GE) y validacién (GV). La variable dependiente
fue reoperacion y las variables independientes fueron la edad,
ARPI, PIA, tipo de cirugia (electiva o de emergencia), y la duracién
de la cirugia. El ARPI fue calculado diariamente a partir del primer
dia del posoperatorio, durante la evaluacién matutina. Para mi-
nimizar la variabilidad interobservador, tres o mas especialistas
hicieron el calculo del ARPI de manera independiente y cegada, y

posteriormente se obtuvo un valor promedio para guiar la conducta
clinica de acuerdo con el érbol de decisiones. El valor tomado en
consideracién fue el obtenido el dia en que se decidio la interven-
cién en los casos necesarios de acuerdo con el drbol de decisiones
ya mencionado. En los pacientes no reoperados, se reconsiderd
retrospectivamente al egreso de la UCI, el mayor valor calculado
durante el postoperatorio segun la pauta establecida en el trabajo
original (Pusajo et al., 1993).

Se midié la PIA en cada paciente segun la técnica de Cheathamy
Safcsak (Cheatham & Safcsak, 1998) y las recomendaciones de la
Sociedad Mundial del Sindrome de Compartimiento Abdominal
(World Society of Abdominal Compartment Syndrome, WSACS) (Kir-
kpatrick et al., 2013); 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).

Se realizaron dos mediciones al final de la espiracion, con un
intervalo de 6 horas, durante las primeras 24 horas de ingreso del
paciente. Las mediciones se hicieron por enfermeras entrenadas
en la realizacién de la técnica bajo la supervision del especialista.
Se empled un volumen intravesical de 25 ml de solucién salina. 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. Cada valor de PIA se obtuvo mediante manometria
(cmH20) y se recalcul6 en mm de Hg, (1 cmH20 = 0.74 mmHq). Los
cuatro valores obtenidos en cada paciente fueron promediados y
los resultados se introdujeron en una base de datos.

También fue calculado el APACHE Il (Knaus et al., 1981) durante las
primeras 24 horas de ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

La reoperacion se decidié de acuerdo con la evaluacion clinica, el
arbol de decision y el valor de la PIA. Se considerd la existencia de
hipertension intrabdominal (HIA), si la PIA estuvo por encima de
12 mmHg en dos mediciones consecutivas (Kirkpatrick et al., 2013).

Se considerd como “estdndar de oro” para la confirmacién de
complicacién infecciosa intrabdominal los hallazgos durante la
reoperacion. Cada paciente fue seguido de forma individual hasta
su egreso del hospital (vivo o fallecido).El protocolo fue aprobado
por el comité de ética local y se solicité el consentimiento infor-
mado a los pacientes o a su persona mas allegada antes de iniciar
la inclusién en el estudio. La medicién de la PIA no interfirié con
otros procedimientos diagndsticos o terapéuticos, de acuerdo
con los principios de la Declaracion de Helsinki (World Medical
Association Declaration of Helsinki, 2008).
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Control y analisis estadistico de los datos

Las medidas de tendencia central y de dispersion usadas fueron
la media, desviacién estandar e intervalos de confianza 95%
(Cl) para las variables cuantitativas, mientras que se emplearon
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Se empled
el test de Chi cuadrado con correccién de Yates de continuidad
siempre que fuera apropiado identificar diferencias entre variables
categodricas. La prueba“t” de Student se empled para comparar las
diferencias entre las medias de variables continuas entre grupos
en condiciones basales.

Se desarrollaron tres modelos de regresién logistica para analizar
la influencia de un grupo de variables sobre la probabilidad de
reoperar:

Modelo | (ARPI): variables independientes: edad, género, ARPI, tipo
de cirugia y duracioén de la cirugia.

Modelo Il (PIA): variables independientes: edad, género, PIA, tipo
de cirugia y duracién de la cirugia.

Model Il (ARPI-PIA): variables independientes: edad, género, PIA,
ARPI, tipo de cirugia y duracién de la cirugia.

Las historias clinicas seleccionadas fueron distribuidas de forma
aleatoria en dos grupos: 200 para estimacién (GE) y 100 para
validacion (GV). En el GE se estimaron los parametros del modelo
de regresion logistica. El GV permitié chequear la capacidad real
de prediccién de los modelos para nuevos pacientes (Figura 1).

Se calcularon los Odds ratios (OR) y los IC 95% para evaluar la
fortaleza de alguna posible asociacién que surgiera. La curva de
caracteristicas para el operador (COR) para evaluar la habilidad de
discriminacién de cada modelo para los pacientes cony sin reope-
racién, de acuerdo con los valores de sensibilidad y especificidad
para cada punto de la curva. El poder discriminativo del modelo se
consideré excelente si el drea bajo la curva ROC (ABC) fue de >0.80,
muy buena si >0.75, y buena si >0.70 (Swets, 1988).La calibracién
de cada modelo fue valorada mediante la prueba de bondad de
ajuste de Hosmer-Lemeshow. Segun este estadigrafo, una p > 0,05
indica una calibracién aceptable del modelo.

300 pacientes de cirugia
abdominal ingresados en UTI
yYucia

Aleatorizacion

]

Grupo de validacién
n=100 pacientes
(validez externa)

—

Grupo de estimacién
n= 200 pacientes
(validez interna)

Andlisis de colineali [

Estimacion de pardmetros
de regresion logistica eliminacion de valores Célculo de las probabilidades de ser
atipicos reintervenido o morir segtn la
funcién estimada

F

Estadigrafo de x? de omnibus para cada
modelo (p<0.001)

Estadigrafo de Wald (Identificacion de
variables con coeficientes distintos de 0
p<0.05) Calibracion: Prueba de

Calibracion: Prueba de Hosmer-
Lemeshow

Discriminacion: COR

¥* de homogeneidad (Comparar ABC
COR)

Hosmer-Lemeshow
Discriminacién: COR

Figura 1. Andlisis estadistico. COR: curva de caracteristicas para el operador

Para organizar, validar y analizar los datos recolectados se empled
el Statistical Package for Social Sciences (SPSS para Windows version
11.5° software SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Se consideré un nivel de
significacion de 5% en todas las pruebas de hipdtesis.

Resultados

Del total de pacientes incluidos (300), el 88% recibi6 cirugia de
emergencia y el resto, cirugia electiva (Figura 2). Fueron reopera-
dos102 pacientes (34%) y hubo 24 pacientes fallecidos (23.52%).
La mortalidad fue de cero en el grupo de los pacientes que no
fueron reoperados (198 pacientes).

Pacientes de Cirugia
abdominal
n=300
Cirugia urgente Cirugia electiva
n=265 (88%) n=35 (12%)
 —
Reintervenidos No reintervenidos
n=102 (34%) n=198 (66%)
Fallecidos Vivos Fallecidos Vivos
n=24 n=78 n=0 n=198
(23,52%) (76%)

Figura 2. Caracterizacion de la poblacién de estudio.
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Los GE y GV fueron similares respecto a género, comorbilidad,
reoperacion, malignidad, valores de PIA, APACHE Il y mortalidad,
pero el GV tenia una edad media superior (Tabla 1). La mortalidad
total fue del 23,52%.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes quirirgicos en los grupos de
estimacion y validacion

GE GV
n=200 n=100 P
Masculinos 126 (63,0 %) 62 (62,0%)
0,966 °
Femeninos 74 (37,0%) 38 (38,0%)
Edad 53,4+19,8 58,2+19,8 0,048°
Si 192 (96,0%) 96 (96,0%)
Comorbilidad 0,7552
No 8 (4,0%) 4 (4,0%)
Si 71 (35,5%) 31 (31,0%)
Reoperacion 0,518°
No 129 (64,5%) 69 (69,0%)
Yes 9 (4,5%) 4 (4,0%)
Malignidad 0,920
No 191 (95,5%) 96 (96,0%)
PIA 122+5,4 12,1+5,4 0,821°
APACHE Il 16,5+6,0 16,0+5,9 0,506°
Mortalidad 17 (8.5%) 7 (7.0%) 0,821
a: Chi cuadrado con correccién de Yates b:“t"Student

El hallazgo mdas comun en la primera operacion fue la apendicitis,
seguido de la obstruccion intestinal y la colecistitis aguda.

Los procedimientos quirdrgicos utilizados fueron fundamenta-
mente la reseccién parcial, anastomosis y derivaciones segun el
diagnostico intraoperatorio. En un segundo tiempo, cuando fue
posible, se realizd anastomosis término-terminal para solucionar
las derivaciones realizadas.

Los hallazgos mas frecuentes en los pacientes reoperados fueron
los abscesos intrabdominales y las dehicencias de suturas con
peritonitis (23,5%) En 12 pacientes reoperados no se encontraron
hallazgos patolégicos. En la tabla 2 se muestran los tres modelos
estadisticos desarrollados.

Tabla 2. Modelos estadisticos desarrollados

Modelo Ecuacion

P(reoperacion)=1/(1+EXP(3.557+0.001*edad +
0.914*género
I: ARPI
+0.017*duracion de la cirugia-0.304*ARPI-1.356*tipo
de cirugia)

P(reoperacion)= 1/(1+EXP(14.448-0.031*edad-

0.111*género
1I:PIA
+0.007*duracion de la cirugia-0.222*tipo de

cirugia-0.958* PIA)

P(reoperacion)=1/(1+EXP(15.835-0.041*edad-
0.263*género-0.895*PIA+ 0.029*duracion de la
cirugia-0.311*ARPI -0.042*tipo de cirugia)

Ill: ARPI-PIA

Los tres modelos tuvieron una excelente discriminacién, como se
aprecia en la tabla 3. Sin embargo, mostraron diferencias en cuanto
a los coeficientes. En el modelo | (ARPI), las variables ARPI, género
y duracion de la cirugia mostraron coeficientes significativamente
diferentes de cero (p< 0,05). EI OR para el ARPI fue de 1,355 (IC 95%,
245-1,475) p=0,000. ARPI fue la variable mas influyente sobre la
probabilidad de ser reoperado (coeficiente estandar 2,656). Este
modelo tuvo una excelente discriminacién, con un ABC >0.92 en
los dos grupos.

En el modelo Il (PIA), solo la PIA mostré coeficientes significativamente
diferentes de cero (p< 0, 05). OR=2,606 (IC 95%1,859-3,652) p=0,
00. En esta cohorte de pacientes, en relacion con los coeficientes
estandarizados, la variable de mas influencia sobre la probabilidad
de reoperacion fue la PIA. Este modelo tuvo también una excelente
ABC (>0.95) en los dos grupos.

En cuanto al modelo Il (ARPI-PIA) PIA, ARPly duracién de la cirugia
fueron las variables cuyos coeficientes fueron diferentes de cero.
Los OR relacionados con el ARPI, la PIA y la duracién de la cirugia
fueron de 1,365, 2,448 y 0,971 respectivamente. Segun los coefi-
cientes estandarizados, en esta cohorte de pacientes la variable
de mayor influencia sobre la probabilidad de reoperar fue la PIA,
seguida por el ARPI. Este modelo tuvo la mejor discriminacion con
un ABC >0.97 en los dos grupos.

Respecto a la validacion interna, en los tres modelos estimados
(GE) se observé un buen ajuste (Hosmer-Lemeshow p> 0,05) y una
excelente calibracién. En el GV, los tres modelos no mostraron una
probabilidad significativa asociada a la prueba de Hosmer- Lemes-
how (p> 0,05), lo que implica una excelente calibraciéon. (Tabla3).
La discriminacion fue también catalogada como excelente.
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Tabla 3. Calibracion y discriminacion de los tres modelos para la reoperacion segun los indices pronésticos en pacientes post cirugia abdominal

Validacion Interna

Validacion Externa

Modelo
(GE) (GV)
Hosmer-Lemeshow COR Hosmer-Lemeshow COR
C p ABC 1C (95%) C p ABC 1C (95%)
ARPI 8,167 0417 0,934 0,902-0,967 1,441 0,230 0,925 0,875-0,976
PIA 4,024 0,855 0,978 0,963-0,993 0,039 0,843 0,951 0,914-0,989
ARPI-PIA 9,976 0,267 0,989 0,976-1,000 0,580 0,446 0,973 0,948-0,998

En la figura 3 puede apreciarse la comparacion entre los tres mo-
delos. El modelo ARPI-PIA ofrece la mejor curva COR y la mayor
ABC (0,973, C10,948-0,998) por lo que resulta el de maxima utilidad
para la prediccion de la probabilidad de reoperar. Aunque los
tres modelos poseen una excelente discriminacién y calibracion,
la diferencia entre las tres ABC fue significativa (Chi cuadrado
10,172, p=0,001).

o Linea de referencia

/S o MODELO | (ARPI)

MODELO Il (PI&)

o MODELO Wl (ARPI +PIA)

Sensibilidad

()]

(7] 3 5 E ] 10

1 - Especificidad

p=0,001

Figura 3. Comparacion de las curvas COR
Discusion

Para el desarrollo de los modelos se incluyeron entre los factores
seleccionados dos indices de puntuacion que en estudios previos
fueron relacionados con la necesidad de reoperar (Pusajo et al., 1993;
Koperna & Schulz, 2000; Filgueiras Ramos et al., 2001; Shinkawa
et al., 2003; Pisanu et al., 2004; Komatsu et al., 2005; Makela et al.,
2005; Rakic et al., 2005; Yeh et al., 2005; Reyes de la Paz et al., 2007;
Lombardo Vaillant et al., 2009; Panhofer et al., 2009; Pera, 2011).

Pese a lo sefialado por autores como Pusajé y colaboradores en sus
series de pacientes (Pusajo et al., 1993), en esta cohorte la edad no fue
reconocida como un factor de riesgo independiente asociado ala reope-
raciéon. Tampoco el género constituyd en este estudio un factor de riesgo
significativo para la reoperacion. Solo en el modelo | (ARPI), el género
masculino aparece como un factor de riesgo. Los hallazgos previos que
han sido reportados en relacion con el género son controvertidos y no
demuestran una clara asociacién con la necesidad de reoperar (Wacha
etal, 1987; Schroder et al.,, 1998; Aydin et al., 2006; Biondo et al., 2006).

La comorbilidad no quedd incluida como un factor independiente
para la reoperacion en los modelos desarrollados, a pesar de que no
fue escasa su presencia en esta cohorte. Probablemente las caracte-
risticas de la poblacion estudiada pudieran explicar este resultado.

Algunos autores sefialan que la malignidad resulta una condicion
adversa para el prondstico de los pacientes quirirgicos. En estos
casos resulta mas frecuente la dehicencia de sutura con peritonitis,
la progresion a peritonitis bacteriana asociada o no a la radiotera-
pia previa al procedimiento quirdrgico y la existencia de eventos
adversos durante el transoperatorio (Lee et al., 2008). Sin embargo,
en este estudio la malignidad no fue reconocida como un factor
de riesgo para la reoperacion, lo cual pudiera relacionarse con la
baja prevalencia de esta enfermedad en la muestra estudiada.

Tampoco el tipo de cirugia constituyo un factor significativo para
la reoperacion en esta cohorte de pacientes, aunque en general
se considera su asociacion con la morbilidad y mortalidad posqui-
rdrgica, sobre todo, en el caso de la cirugia de emergencia (Okubo
etal., 2008), debido a disfuncion y falla de 6rganos y sistemas. No
obstante, Van Ruler y colaboradores argumentan que la razén
principal no depende del tipo de cirugia, sino de la causa y su
magnitud, y que el tipo de cirugia se relaciona con la fisiopatologia
(van Ruler et al., 2007).
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Se conoce que el desarrollo de modelos puede revelar ciertas
relaciones que no se muestran claramente en otras condiciones
(Montesinos-Lopez & Herndndez Suérez, 2007). En este estudio,
la duracion de la cirugia posee un efecto protector en relacion
con la necesidad de reoperar (OR= 0,971 IC 95 % 0,971-0,996 p=
0,025) con coeficientes ajustados y estandarizados negativos
(Coef (b)=-0,029 Coef (b) E?=-1,296). Este resultado resulta apa-
rentemente paraddjico en una cohorte de pacientes donde mas
del 80% de las cirugias fueron de emergencia (265 pacientes), y
donde se excluyeron aquellos casos cuyas reoperaciones fueron
programadas, independientemente de las caracteristicas de su
primera intervencion o de su APACHE Il score. La duracion del
acto quirurgico depende de la combinacién de un conjunto de
factores subjetivos y objetivos, relacionados con indicadores de
estructura y proceso (Donabedian, 2005) que incluye la curva de
aprendizaje de los cirujanos noveles (Haji et al., 2009; Kim et al.,
2010). Sin embargo, Gil-Bona J y colaboradores plantean que son
precisamente las complicaciones intraoperatorias que el paciente
puede desarrollar (y no la duracién de la cirugia) las que constitu-
yen un factor determinante asociado a la mortalidad quirdrgica
(Gil-Bonaa et al., 2010).

Aunque los tres modelos poseen un excelente poder de discrimina-
ciény calibracidn, existen diferencias significativas entre ellos y es
posible establecer un nivel jerarquico. El modelo Ill ARPI-PIA ofrece
la mejor discriminacion, seguido por el modelo PIA. Este modelo
identificd mejor a aquellos pacientes con una probabilidad real de
presentar complicaciones infecciosas intrabdominales.

La asociacion de ambos sistemas de ayuda, seguin el principio boo-
leano (laregla de la“Y”) permite interpretar ambos pardmetros en
paralelo, aumenta la sensibilidad y especificidad del diagndstico,
y sirve de apoyo a la evaluacion clinica (Weinstein et al., 2005). Sin
duda, la inclusiéon de la PIA en el modelo matematico le confirié
mayor exactitud al prondstico de reoperacién en esta cohorte
de pacientes poscirugia abdominal en presencia de infecciones
intrabdominales.

Hasta el presente, no se conocen reportes de previas aplicaciones
de esta combinacion de variables integradas en modelos estadisti-
cos. Se destaca el informe de Pusajd y col., que propusieron el ARPI
(Pusajoetal., 1993) y de Basu & Pai (2008), que aplicé el incremento
delaPIA (p=0,055) como criterio de reoperacién en pacientes con
peritonitis bacteriana secundaria, pero no existen referentes de la
asociacion de esas variables en un modelo matemético.

Este estudio posee algunas limitaciones. Se trata de un estudio
realizado en un solo centro, donde el nimero de reoperados y la

mortalidad fueron elevados en comparacién con reportes de otros
autores, pero se trata de pacientes graves, con APACHE Il por encima
de 13 puntos, con una mortalidad dentro de limites permisibles si
se tiene en cuenta la gravedad de la peritonitis que presentaron.
La evaluacion clinica, elemento esencial durante la toma de deci-
siones, fue bien tenida en cuenta durante la conformacién de los
modelos, sin embargo, no se realizé ninguna comparacién con
las imégenes diagndsticas disponibles, ya que se tomaron como
estandar de oro los hallazgos en el transoperatorio.

Conclusiones

La combinacion de diferentes factores prondsticos relacionados
en los modelos estadisticos presentados contribuye a aumentar la
certeza de la prediccion de la necesidad de reoperar en pacientes
criticos poscirugia abdominal. El modelo ARPI - PIA fue el mas
exacto, seguido por el modelo PIA. Sin duda, la integracion de la
PIA al modelo ARPI tiene un efecto aditivo para la predicciéon de
la reoperacién abdominal en esta cohorte de pacientes criticos.
El modelo ARPI-PIA puede ser de especial utilidad en centros con
limitados recursos tecnoldgicos.
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