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RESUMEN
Los sistemas de ayuda al pronóstico constituyen uno de los grandes aportes de la medicina contemporánea al ejercicio de esta profesión, por su utilidad en la prevención, predicción, individualización y participación del enfermo en la toma de decisiones, incluso con propósito de auditoría. En el caso de las complicaciones posoperatorias, la aplicación de estos sistemas en apoyo del método clínico hace posible aumentar la certeza diagnóstica y, por tanto, la calidad de la asistencia médica. El objetivo de este artículo es precisar, mediante preguntas y respuestas las características, ventajas y desventajas de los sistemas de ayuda al pronóstico usados en el posoperatorio, para la predicción de dichas complicaciones. Se muestran las bondades de la aplicación de un sistema recientemente validado en un estudio multicéntrico, que se nutre de las mejores evidencias disponibles en beneficio de la seguridad de los pacientes.
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ABSTRACT
Prognosis support systems are one of the contemporary medicine’s great contributions to the practice of this profession, due to their usefulness in prevention, prediction, individualization and participation of the patient in decision-making, even for auditing purposes. In the case of postoperative complications, the application of these supporting systems to the clinical method makes it possible to increase diagnostic certainty and therefore the quality of medical care. The objective of this article is to specify, by means of questions and answers, the characteristics, advantages and disadvantages of the prognosis aid systems used in the postoperative period for the prediction of those complications, as well as the benefits of the application of a system recently validated in a multicentric study, which draws on the best available evidence for the benefit of patient safety.
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INTRODUCCIÓN
¿Por qué este tema es importante?
Reoperar o no reoperar a un paciente, con complicaciones posoperatorias intraabdominales, es un dilema que conserva su actualidad, a pesar de los avances en los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, así como en el conocimiento de la fisiopatología de dichas complicaciones. Con frecuencia, las dudas en torno a esta decisión enturbian la mente de los médicos actuantes ante un enfermo cuya expresión clínica es dudosa, sobre todo si están presentes diversos factores que predicen la posibilidad de nuevas complicaciones, a menudo fatales. Por tanto, demanda un elevado sentido de la responsabilidad del equipo médico, así como un alto grado de objetividad y certeza diagnóstica, que justifique la decisión de reoperar, aún en condiciones de precariedad del paciente, en un intento por salvarle la vida.
El objetivo de este artículo es precisar las características, ventajas y desventajas de los sistemas de ayuda al pronóstico usados en el posoperatorio, para la predicción de dichas complicaciones, así como mostrar las bondades de la aplicación de un sistema recientemente validado en un estudio multicéntrico.


DESARROLLO
El desarrollo de este tema se ha estructurado en forma de preguntas y respuestas, que expresan la opinión de los autores y se basan en la propia experiencia, así como en los resultados de investigaciones realizadas por la comunidad científica. 
Por fortuna, la larga controversia relaparotomía programada versus relaparotomía a demanda ha quedado resuelta. Los resultados del metanálisis realizado por van Ruler y otros(1,2) demuestran fehacientemente, que no existen ventajas en cuanto a la supervivencia, complicaciones, estadía y costos, que justifiquen programar dicha intervención. Por tanto, la reoperación se debe decidir en el momento en que el paciente así lo demande,(1,2) pero esta decisión debería apoyarse en certezas clínicas y no en la subjetividad diagnóstica del médico actuante. Tampoco debería retardarse innecesariamente, ya que una intervención temprana minimiza los riesgos de complicaciones para el paciente y, por tanto, mejora el pronóstico del enfermo y la calidad de la atención que recibe.(2,3)
¿Cuál es el rol de los sistemas de ayuda al pronóstico?
Cuando la duda diagnóstica supera lo éticamente permisible, es prudente acudir a herramientas de ayuda que apoyen al método clínico en el proceso de toma de decisiones. Hoy nadie cuestiona que los sistemas de ayuda al pronóstico (SAP) constituyen uno de los grandes aportes de la medicina contemporánea al ejercicio de esta profesión, por su utilidad en la prevención, predicción, individualización (medicina personalizada) y participación del enfermo en la toma de decisiones.(4)
Para mejorar la predicción de la necesidad de reoperar al paciente laparotomizado, ya desde la segunda mitad del siglo XX,  comenzaron a desarrollarse diferentes escalas o índices pronósticos basados en modelos matemáticos, que incluyen variables fuertemente relacionadas con la evolución de los pacientes.(5,6) Sin embargo, hasta el presente no existe un modelo “ideal” que abarque todas las aristas a tener en cuenta, en términos de fiabilidad, implementación, factibilidad, económicos, entre otros.(5,7) En consecuencia, sigue latente la necesidad de construir, combinar y aplicar nuevos modelos, a partir de las evidencias disponibles.
¿Es posible predecir la necesidad de reoperar a un paciente tras una operación abdominal mayor? ¿Se puede realizar esa predicción con exactitud y seguridad para el paciente? ¿Sobre cuáles fundamentos?
La infección es una complicación frecuente, especialmente temida en el caso de la cirugía abdominal y asume varias formas de presentación genéricamente conocidas como peritonitis, si bien no se trata simplemente de una inflamación peritoneal.(2,3,8) Ya desde la segunda mitad del siglo XX, llamó la atención de los investigadores la clara influencia del grado de contaminación del sitio quirúrgico, sobre la aparición de complicaciones infecciosas en el posoperatorio.(9)
A partir de la estimación clínica de la densidad y contaminación bacteriana, para predecir el riesgo posterior de infección del sitio quirúrgico, fueron categorizados 4 grupos: limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia.(9,10) Esta clasificación, junto a la del estado fisiológico preoperatorio (ASA), se incluye en 2 índices de riesgo de infección del sitio quirúrgico (ISO), como el  Study on the Efficacy of Infection Control (SENIC) y el  Sistema Nacional de Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales (National Nosocomial Infection Surveillance – NNIS), surgidos bajo la iniciativa del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC, por sus siglas en inglés). Estos índices, empleados en diversos estudios internacionales,(11,12) están vigentes y forman parte esencial de la estrategia global de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el esfuerzo por prevenir las ISO.
Tanto el SENIC, como el NNIS son considerados consistentes para estratificar el riesgo en el preoperatorio, pero, contradictoriamente, desde el punto de vista práctico, no se emplean a la hora de definir la necesidad de reoperar a un paciente.(11,12)
¿Cuál es el sistema de ayuda más empleado? ¿Cuál es el más útil: SOFA o APACHE II? ¿Cuáles son sus limitaciones?
Paradójicamente, diversos autores(13) aplican SAP que se relacionan fundamentalmente con la insuficiencia de órganos, para establecer un pronóstico, aunque no sean específicos para la cirugía abdominal. En efecto, entre las complicaciones más graves del paciente intervenido quirúrgicamente, que recibe un procedimiento de cirugía abdominal mayor, se encuentra la disfunción múltiple de órganos y sistemas, secundaria a la infección intraabdominal no controlada. Entre estos SAP se encuentran el Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE II) y el Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA).(5,6)
El APACHE II, entre sus variables, incluye parámetros de obligada evaluación para este tipo de paciente y ha demostrado su utilidad en la estratificación del riesgo del enfermo crítico. Creado por Knaus y otros(14) en 1981, inicialmente incluía una escala con 34 variables fisiológicas, medidas el primer día de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), que consideran el estado fisiológico agudo, así como algunos parámetros iníciales de laboratorio y sus antecedentes de salud habitual antes del ingreso.(5,6)
El modelo original fue ajustado en 1985, con la inclusión de la edad entre las variables a analizar y la reducción de las variables fisiológicas a 12; fue denominado APACHE II.(4) Desde entonces, el modelo se ha modificado en revisiones sucesivas, con el objetivo de resolver algunas inconsistencias identificadas: el APACHE II se evalúa solo en las primeras 24 horas, no tiene en cuenta la procedencia, ni el tratamiento previo del enfermo. Por otra parte, también puede subestimar la probabilidad de muerte, cuando se asume como normal una variable que no fue cuantificada y no tiene en cuenta la respuesta evolutiva al tratamiento.(6) El APACHE II ha superado en la práctica a las versiones siguientes, quizás por tratarse de un modelo factible de implementar, pero a la vez sencillo, parsimonioso, con variables de fácil obtención y reproducible en todos los escenarios, que lo hacen uno de los SAP de evaluación de gravedad más utilizado. No obstante, pese a su probada eficacia en la evaluación pronóstica del riesgo individual, debe destacarse que el APACHE II no fue diseñado para la predicción de las diversas complicaciones que pueden sufrir los pacientes críticos, sino para la valoración pronóstica de grupos de pacientes.(6)
Sin duda, el SOFA sobresale entre los índices dedicados a evaluar la falla de órganos. Inicialmente fue concebido para evaluar la evolución y aparición secuencial de complicaciones en el paciente crítico séptico (como Sepsis Related Organ Failure Assessment). Este sistema ha demostrado su aptitud en la evaluación de todo tipo de pacientes, no solamente los sépticos. Por esa razón pasó a denominarse Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA) y asigna valores entre 1 y 4 puntos a cada uno de los 6 sistemas de órganos cuya función analiza: respiratorio, renal, circulatorio, hepático, hematológico y neurológico.(15,16) El SOFA es útil para individualizar la estimación en el tiempo, de acuerdo a la intensidad y número de órganos afectados (morbilidad) y en la evaluación diaria. Además, tiene buena correlación con el estado al egreso; de ahí su aplicación para predecir la mortalidad y evaluar la efectividad de la terapéutica utilizada.(5) Este índice, junto al APACHE II es uno de los más empleados en la actualidad; sin embargo, llama la atención que a pesar de sus bondades, no incluye variables que permitan evaluar la disfunción gastrointestinal, uno de los eventos más graves que pueden presentarse en estos pacientes y cuyas desfavorables implicaciones en la evolución y la mortalidad comprobada.(17) Hoy se sabe con certeza que la disfunción  gastrointestinal y las complicaciones infecciosas intraabdominales están muy interrelacionadas, a través de los efectos que estas últimas determinan sobre la presión intraabdominal (PIA).(17) Además este SAP, en especial su variante conocida como qSOFA,  solo identifica la  falla de órganos cuando ya está presente, lo que puede empeorar el pronóstico.(5)
¿Existe un sistema de ayuda que sea específico para predecir la necesidad de reoperar a estos pacientes?
Con el mismo propósito de evaluar al paciente quirúrgico en riesgo de adquirir una infección intraabdominal, así como determinar las opciones terapéuticas más apropiadas se han ensayado otros índices.  Entre ellos se destaca el Índice de Supervivencia en Sepsis de Elebute y otros.(18) Estos autores propusieron un sistema sencillo, que evalúa la gravedad de la sepsis a partir de 4 elementos que expresan alteraciones de la homeostasis del paciente: efectos locales de la infección, fiebre, efectos secundarios de la sepsis y pruebas de laboratorio. Este sistema permite evaluar la sepsis de forma individual, hacer comparaciones entre distintas opciones terapéuticas y sus resultados en instituciones diferentes. A este índice, Dominioni y otros(19) le añadieron la medición del factor B del complemento y la glucoproteína alpha-1-ácido, para mejorar su capacidad de predicción. Estas determinaciones no siempre están disponibles por su elevado costo.
Otro SAP que permite cuantificar la gravedad de la infección intraabdominal es el índice de peritonitis de Altona, desarrollado por Teichmann y otros.(20) Sus variables más importantes son la edad, la malignidad, la magnitud de la infección, la existencia de riesgo cardiovascular y la leucopenia.
También Wacha y otros,(21) en 1987 desarrollaron el índice de peritonitis de Mannheim (IPM), similar al antes mencionado, pero añade otras variables como sexo, disfunción de órganos, duración de la peritonitis y las características del fluido peritoneal.(21) El IPM, al igual que el índice de Altona, aún  se emplean para estadificar la gravedad de pacientes con peritonitis bacteriana secundaria, sobre todo en investigaciones que comparan series de diferentes instituciones. Según sus autores,(22) la combinación de IPM y Altona II en el índice combinado de peritonitis permite mejorar los niveles de predicción.
Otro ejemplo es el índice de Ranson y otros,(23) que con algunas modificaciones aún se emplea de forma específica para clasificar a los pacientes que padecen pancreatitis aguda.
Aunque su nombre no lo sugiere, el índice de gravedad de la peritonitis es un SAP específico, concebido para las afecciones del colon izquierdo. Incluye variables como la edad, la  evaluación preoperatoria de la Sociedad Americana de Anestesiología (American Society of Anesthesiology - ASA), falla multiorgánica en el preoperatorio, colitis isquémica y estado de la peritonitis.(24)
Con especificidad para los pacientes que sufren de úlcera péptica perforada, se han desarrollado 4 índices desde la década de los 80 del siglo XX: el índice de Boey, el índice de Hacettepe, el índice Jabalpur y el índice de perforación de la úlcera péptica (Peptic Ulcer Perforation, PULP). Pese a ser específicos, ninguno ha demostrado ser superior a otros de carácter más general -como la clasificación ASA- para la predicción de la supervivencia. Como sugieren Thorsen y otros(25) requieren ser validados externamente para demostrar su utilidad en otros contextos.(25)
Ya en 1991 Copeland y otros(26) identificaron el índice de gravedad operatoria y fisiológica para el recuento de morbilidad y mortalidad (Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and Morbidity, POSSUM por sus siglas en inglés), para predecir complicaciones y mortalidad de los pacientes quirúrgicos. Concebido con propósitos de auditoría, en este índice se combinan variables fisiológicas iniciales (que incluyen la escala de coma de Glasgow y valores de laboratorio), así como variables operatorias, como el tipo y número de operaciones, pérdidas sanguíneas, exudado peritoneal y malignidad.
En 1993, Pusajó y otros(27) describieron el índice predictivo de reoperación abdominal (Abdominal Reoperative Predictive Index, ARPI) y recomendaron su aplicación sistemática, a partir de los resultados de su empleo en una población de 542 pacientes críticos que habían sido laparotomizados. Para dicho estudio, se crearon 2 grupos: un grupo control con el cual se decidió la reoperación, como se hace rutinariamente en la práctica asistencial y otro grupo, en el cual la decisión de reoperar se basó en la aplicación de un modelo matemático, obtenido en un estudio previo, el ARPI.  En este grupo se advirtió una disminución de la mortalidad, del tiempo entre la primera operación y la reoperación, así como de la estadía hospitalaria. Desde entonces, por su sencillez, factibilidad y eficacia, el ARPI se ha empleado en algunos estudios, tanto de autores cubanos, como de otros países.{Kamil, 2016 #39}(28,29,30)
¿Cuál es la contribución de los sistemas de alerta temprana en la predicción de la necesidad de reoperar? ¿Podrán suplir a otros sistemas de ayuda ya existentes?
Recientemente surgieron nuevos sistemas creados para la rápida detección del deterioro del paciente crítico (Early Warning Scores - EWS). Al alertar tempranamente al equipo médico, puede lograrse una respuesta y tratamiento precoz.(5) Para cumplir su objetivo se basan en los cambios de los signos vitales o alteraciones del estado mental. Los EWS han sufrido modificaciones, que permiten aplicarlos diferenciadamente, según se trate de pacientes quirúrgicos o médicos, como el Modified Early Warning Score (MEWS) para pacientes no quirúrgicos con riesgo de deteriorarse, que tiene aplicación también en ambientes prehospitalarios y servicios de ambulancia. Su naturaleza e indiscutible utilidad, hace de esta nueva generación de SAP una herramienta de gran aplicación en diversos escenarios.(5) Sin embargo, por su carácter inespecífico, aún no permiten excluir la aplicación de otros índices, particularmente diseñados para el paciente que ha recibido una operación abdominal mayor.
¿Existen SAP para la reoperación en Cuba? ¿Qué es el SAPRCA? ¿Qué lugar ocupa entre los sistemas que predicen la necesidad de reoperar?
Ante las limitaciones de los índices pronósticos existentes,(7,28) no resultan vanos los intentos por mejorar la certeza pronóstica de la necesidad de reoperar al paciente tras una laparotomía. En Cuba se destacan los esfuerzos de González Aguilera(31) y Cervantes Betancourt,(32) quienes desarrollaron 2 modelos pronósticos en pacientes con peritonitis difusa y la predicción de las relaparotomías. A pesar de la buena discriminación demostrada por las áreas bajo la curva COR de estos modelos (ABC= 0,925 y ABC= 0,998 respectivamente), no existen reportes ulteriores de su aplicación en la práctica clínica.(31,32)
En 2016 se publicaron los resultados de un estudio observacional(33) de cohorte prospectiva, que incluyó 300 pacientes poscirugía abdominal, que habían ingresado en una UCI perteneciente a la Facultad de Ciencias Médicas “Calixto García”, de enero de 2008 a enero de 2010. Los pacientes fueron aleatoriamente separados (2:1) en 2 grupos; estimación (GE) y validación (GV).  En el GE se desarrollaron modelos estadísticos para la reoperación, que fueron validados en el GV. Estos modelos incluyeron variables que en estudios anteriores habían demostrado su utilidad en el pronóstico, como la edad, el sexo, el tipo de procedimiento quirúrgico (urgente o electiva), la duración de la intervención(7,9,33) y fueron corroborados en estudios realizados con posterioridad.(3,33) Como hecho novedoso, entre las variables a considerar se añadió la PIA, por constituir un factor pronóstico y determinante para la mortalidad de los pacientes quirúrgicos.(34) Fueron identificados 3 modelos pronósticos: PIA, ARPI y ARPI-PIA, de acuerdo con las variables incluidas en la ecuación matemática que los define. De los 3 modelos, el denominado ARPI-PIA fue el más certero. La ecuación que lo define es la siguiente: 
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Como se puede apreciar por sus variables, este modelo posee gran especificidad para predecir la necesidad de reoperar al paciente, después de una operación abdominal mayor, como quedó demostrado por su excelente poder de discriminación, expresado por el área bajo la curva COR (ABC) tanto de la necesidad de reoperar (ABC= 0,973; IC 95 %: 0,948-0,998), como de la posibilidad de que existan hallazgos intraoperatorios positivos. La inclusión del ARPI, así como la integración de la PIA al modelo, le confirió un efecto aditivo y mayor especificidad para la predicción de la reoperación abdominal en esta cohorte de pacientes críticos, al ser la PIA una variable que, como se sabe, está fuertemente asociada a la mortalidad y a las complicaciones intraabdominales en el posoperatorio.(33)
Este modelo fue validado en otros escenarios diferentes a aquel en que fue creado, en los cuales se demostró su fortaleza como sistema pronóstico, específicamente en una población multicéntrica de pacientes laparotomizados de urgencia.(35) Este estudio permitió no solo su validación, sino también su reajuste, como se recomienda para estos sistemas. Sobre la base de los hallazgos del estudio citado, fue posible identificar 2 rangos de predicción relacionados con el punto de corte 0,635, de manera que los enfermos cuya probabilidad estimada de ser reoperados fue superior a 63,7 % tuvieron un riesgo muy elevado de presentar hallazgos positivos intraoperatorios. Este resultado permitió el ajuste del sistema y su mejora ulterior, al poder precisarse solo 2 estratos o rangos de discriminación, con lo cual aumentó su especificidad, tanto para la reoperación, como la posibilidad de que aparecieran hallazgos positivos en pacientes intervenidos de urgencia por afecciones intraabdominales.(35)
Otro estudio reciente demostró la superioridad del SAPRCA en la predicción de la necesidad de reoperar, cuando se comparó el ARPI y la PIA evaluados de forma independiente y se corroboró la robustez del modelo cuya capacidad predictiva se ve incrementada. Al aunar y potenciar las fortalezas de cada factor, este SP permite de modo más preciso la identificación de aquellos pacientes con probabilidad real de presentar una complicación infecciosa intraabdominal. De ahí que este modelo muestre un poder de discriminación sensiblemente superior.(36)
Desde 2017 fue registrada una aplicación informática para computadoras denominada SAPRCA®, que facilitó el empleo del sistema y permitió su generalización en otras unidades que atienden este tipo de paciente.(37) En este momento, ya se encuentra disponible una aplicación para sistema Android, que facilita su uso en dispositivos portables.(38)
[bookmark: _Toc72073782][bookmark: _Toc71039291][bookmark: _Toc71039261][bookmark: _Toc71038995][bookmark: _Toc71038798]Los sistemas de ayuda al pronóstico, que comúnmente se aplican para la predicción de complicaciones posoperatorias después de cirugía abdominal mayor, no son específicos para este fin. Esta paradoja limita sus ventajas como herramientas valiosas que ayuden a tomar decisiones terapéuticas apropiadas. Por tanto, los sistemas específicos, como el SAPRCA® son más recomendables y deberían ser incorporados a la práctica asistencial de manera consecuente. SAPRCA® se nutre de las mejores evidencias científicas y sirve de apoyo en el uso consciente del método clínico, en beneficio de la seguridad de los pacientes. En manos de profesionales provistos de principios éticos y altamente calificados, entrenados en el uso de protocolos asistenciales, este sistema resulta de utilidad a la hora de decidir si se reopera o no a un paciente. 
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