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Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia de la procalcitonina (PCT) y la proteina C reactiva (PCR) séricas en el diagnéstico de fuga
anastomotica (FA) en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal. Método: Prueba diagnéstica en un hospital de tercer nivel. Se
excluyeron los pacientes que no tuvieron mediciones preoperatorias de PCT y PCR. Se eliminaron los que cursaron con infeccion
posoperatoria no relacionada con FA. Las medidas de eficacia diagndstica fueron sensibilidad (S), especificidad (E), valores predic-
tivos positivo (VPP) y negativo (VPN), razones de verosimilitud positiva (RV+) y negativa (RV-), y area bajo la curva caracteristica
operativa del receptor (AUROC). Resultados: Se analizaron 39 pacientes, de los cuales 6 (15.4%) tuvieron FA. La PCT y la PCR
aumentaron al segundo dia posoperatorio solo en los pacientes con FA. Los puntos de corte al dia 2 fueron 1.55 ng/ml para PCT
y 11.25 mg/l para PCR. La prueba mas eficaz fue la PCR al dia 2 (AUROC: 1.00; S: 100%; E: 96.7%, VPP: 85.7%,; VPN: 100%;
RV+: 33.0). Conclusiones: La PCR en el segundo dia posoperatorio fue la prueba mas eficaz en el diagnéstico temprano de FA
en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal, con un punto de corte inferior a lo reportado en la literatura internacional.

Palabras clave: Fuga anastomdtica. Sensibilidad y especificidad. Curva ROC. Valor predictivo de las pruebas. Procalcitonina.
Proteina C reactiva.

Abstract

Objective: To determine the efficacy of serum procalcitonin (PCT) and C-reactive protein (CRP) in the early diagnosis of anas-
tomotic leak (AL) in patients undergoing colorectal surgery. Method: Diagnostic test in a tertiary care hospital. Patients who did
not have preoperative measurements of PCT and CRP were excluded. Those with postoperative infection not related to AL were
eliminated. The diagnostic efficacy measures were sensitivity (Sn), specificity (Sp), positive (PPV) and negative (NPV) predictive
values, positive (LR+) and negative (LR-) likelihood ratios, and area under the receiver operating characteristic curve (AUROC).
Results: Thirty-nine patients were analyzed; six had AL (15.4%). PCT and CRP increased on the second postoperative day,
only in patients with AL. The cut-off points at the second postoperative day were 1.55 ng/mL for PCT and 11.25 mg/L for CRP.
The most efficacious test was PCR at second postoperative day (AUROC: 1.00; Sn: 100%; Sp: 96.7%; PPV: 85.7%; NPV: 100%;
LR+: 33.0). Conclusions: CRP at second postoperative day was the most effective test in the early diagnosis of AL in patients
undergoing colorectal surgery, with a cut-off point lower than that reported in the international literature.
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|ntroducci6n

La dehiscencia o fuga anastomética (FA) es una de
las complicaciones mas serias de la cirugia digestiva
debido al mayor riesgo de complicaciones graves y
muerte’. La frecuencia con que se presenta es varia-
ble, situandose entre el 0.3% y el 33%>2”. La mortali-
dad asociada a la FA se reporta entre el 0.5% y el
45.5%2>48, Dentro de los factores de riesgo que se
conocen se encuentran el sexo masculino, la hiper-
tensién arterial, las transfusiones perioperatorias,
mas de 3 puntos en la escala de comorbilidad de
Charlson, la localizacién distal de la anastomosis, la
malnutricidn, la inmunosupresién, la diabetes, el an-
tecedente de uso cronico de antiinflamatorios no es-
teroideos y la radioterapia'*7”®,

El diagnostico temprano de la FA es crucial para
una evolucion favorable del paciente. Sin embargo,
no es facil en el posoperatorio temprano, en ausen-
cia de manifestaciones clinicas®. Por tal motivo, es
imperativo contar con recursos auxiliares de labo-
ratorio y gabinete que incrementen la eficacia diag-
néstica. Al respecto, es comun que se decida
realizar una tomografia computarizada para refinar
el diagndstico, la cual ha mostrado una sensibilidad
del 69%°. Esto implica la necesidad de contar con
un recurso diagndstico mas rapido, preciso y
asequible.

Desde hace varios afios se han utilizado parame-
tros de laboratorio medidos en muestras de sangre
venosa en el posoperatorio, siendo dos de ellos la
procalcitonina (PCT) y la proteina C reactiva (PCR).
En primer lugar, la PCT es una prohormona peptidica
cuyo precursor, la preprocalcitonina, se sintetiza ini-
cialmente en las células C tiroideas, siendo normal
encontrar valores séricos muy bajos (< 0.05 ng/ml)
en condiciones fisioldgicas, pero aumentando de 100
a 1000 veces su sintesis extratiroidea como resultado
de la presencia de endotoxinas y de citocinas como
la interleucina-6, el factor de necrosis tumoral alfa y
la interleucina 1b'°. Asi, se ha utilizado con cierto
éxito en diferentes contextos diagndsticos relacio-
nados con la bacteriemia, tales como complicaciones
infecciosas de quemaduras y politraumatismos, me-
ningitis bacteriana, septicemia y pancreatitis, entre
otras''. El segundo marcador es la PCR, una proteina
pentamérica sintetizada por el higado, cuyos niveles
aumentan en respuesta a la inflamacion en virtud
de sus propiedades proinflamatorias y antiinflamato-
rias™. Este marcador, extensamente estudiado para

distinguir infecciones bacterianas de las no bacteria-
nas en pacientes febriles, puede ser una alternativa
costo-efectiva en entornos de recursos limitados
como parte del algoritmo diagndstico en cada situa-
cién clinica particular'. Asi, aunque el andlisis de la
eficacia diagndstica de la PCT y la PCR para la FA
ha sido objeto de estudio desde hace varios afios,
los puntos de corte para dichos marcadores son va-
riables, reportandose de 50 a 245 mg/I'*2° para la
PCR y de 0.27 a 5.27 ng/ml'®81921.22 parg la PCT.
Esta heterogeneidad de puntos de corte dificulta el
diagnoéstico temprano de FA. Ademas, no se encon-
traron estudios relacionados en poblacion mexicana.
El objetivo del presente estudio fue determinar la
eficacia de la PCT y la PCR séricas en el diagndstico
temprano de FA en los pacientes sometidos a cirugia
colorrectal.

Método

Se realizd un estudio ambispectivo de prueba diag-
nostica en pacientes intervenidos por cirugia colo-
rrectal en un hospital de tercer nivel que atiende
pacientes del noreste de México. Mediante un mues-
treo no probabilistico, por casos consecutivos, se
incluyeron los pacientes sometidos a cirugia electiva
de anastomosis convencional o laparoscdpica, du-
rante los meses de mayo a diciembre de 2021. Se
excluyeron aquellos que no contaban con determina-
ciones preoperatorias de PCT o PCR y quienes, al
momento del preoperatorio, mostraron datos clinicos
o de laboratorio de alguna infeccién activa (que ele-
varian la PCT y la PCR). Se eliminaron los pacientes
que cursaron con alguna infeccién concurrente en el
posoperatorio, no relacionada con una FA (infeccidn
urinaria y neumonia).

Procedimientos

Una vez aprobado el protocolo por el Comité de
Etica e Investigacion del hospital, se consultaron re-
trospectivamente los expedientes clinicos de los pa-
cientes cuya anastomosis colorrectal se realizé en los
meses de mayo a octubre de 2021. Se incluyeron en
el estudio si cumplieron los criterios de seleccion y
contaron con las determinaciones preoperatorias y
posoperatorias de PCT, PCR y leucocitos totales.
Posteriormente, se valoré la inclusién prospectiva de
pacientes prequirdrgicos que cumplieran los criterios;
se les explicd el objetivo del estudio y se les invité a
participar mediante la firma del consentimiento
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informado. En total, se realizaron cuatro mediciones
de cada marcador inflamatorio: la primera el dia pre-
vio a la cirugia y las siguientes tres a los dias 1, 2 y
3 del posoperatorio, todas en muestras de sangre
venosa. Las determinaciones séricas de PCT y PCR
se realizaron mediante el método de absorbancia,
con Alinity Hc (Abbott, Illinois, USA, 2016). Asimismo,
el recuento leucocitario se realizd6 por método de
conteo automatico por hemocitémetro, con KX-21N
(Sysmex Corporation, USA, 2015). Para documentar
o descartar la presencia de FA se vigilo a los pacien-
tes desde el primer dia posoperatorio hasta el alta a
domicilio. Se definié la FA por hallazgo en la reinter-
vencion de drenaje fecaloide de la herida, extravasa-
cién de contraste en el enema o presencia de aire o
liquido en la region anastomatica visualizada por to-
mografia computarizada. El alta a domicilio se otorgd
de acuerdo con las indicaciones del médico tratante
si las condiciones clinicas del paciente Ilo
permitieron.

Aspectos éticos

El proyecto se someti¢ al Comité Local de Investiga-
cion 1901 del Instituto Mexicano del Seguro Social y
fue aceptado con el numero R-2021-1901-084. En todo
momento se garantizo la confidencialidad de los datos
y el anonimato de los pacientes que, a partir de la
aprobacioén del protocolo, firmaron un consentimiento
validamente informado para su inclusién en el estudio.
Asimismo, los expedientes de aquellos operados antes
de la aprobacidn del protocolo fueron consultados una
vez que este fue aprobado y manejados con absoluta
discrecion, respetando su anonimato.

Andlisis estadistico

Se estimaron medidas de tendencia central y disper-
sion para las variables cuantitativas, y proporciones
para las variables categodricas. Se usé la prueba U de
Mann-Whitney para la comparacion de rangos de edad
y dias de estancia hospitalaria entre pacientes con y
sin FA. Las proporciones de variables categdricas se
compararon mediante la prueba »*. Se considerd sig-
nificativo un valor de p < 0.05.

La eficacia de las pruebas de PCT y PCR se evalud
con las medidas de sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), area bajo la curva caracteristica del receptor
operativo (AUROC), razén de verosimilitud positiva

(RV+) y razén de verosimilitud negativa (RV-), con in-
tervalos de confianza del 95%. Se determin6 el punto
de corte para PCT, PCR y recuento leucocitario me-
diante el célculo del indice de Youden (S + E —1). Las
estimaciones de dichos indicadores se realizaron con
el paquete estadistico gratuito Epidat 3.1%%. Los indica-
dores de eficacia diagndstica se consideraron inacep-
tables, aceptables o ideales, de acuerdo con los
siguientes criterios®?7: S, VPP y VPN, ideales = 80%,
aceptable 60-79.9% e inaceptable < 60%; E, ideal =
95%, aceptable 90-94.9% e inaceptable < 90%; RV+,
ideal = 10, aceptable 5-10 e inaceptable < 5; y AUROC,
ideal > 0.90, aceptable 0.70-0.90 e inaceptable < 0.70.

Resultados

Se realizaron determinaciones de laboratorio en 42
pacientes y se eliminaron tres (sin FA), dado que dos
presentaron neumonia y uno infeccién urinaria al pri-
mer dia posoperatorio. Los tres pacientes eliminados
del andlisis no fueron diferentes del resto de la mues-
tra. Finalmente se conté con 39 pacientes, con un
promedio de edad de 51.9 + 13.2 afios. El 43.6% eran
mujeres. La comorbilidad méas frecuente fue la hiper-
tension arterial (30.8%). El diagndstico preoperatorio
mas frecuente fue cancer, en el 38.5% de los pacien-
tes, y la anastomosis colon-recto fue el tipo mas fre-
cuente. Del total de la muestra, el 15.4% presentaron
FA. De las variables clinicas y quirlrgicas analizadas,
solo la edad y los dias de estancia hospitalaria fueron
significativamente mayores entre los pacientes con FA
(p < 0.05y p < 0.0001, respectivamente) (Tabla 1).

Evolucién posoperatoria de la PCT, la PCR
y el recuento leucocitario

Las concentraciones sanguineas de PCT y PCR au-
mentaron al segundo y tercer dias de posoperatorio en
los pacientes con FA, mientras que en aquellos sin FA
permanecieron en valores similares a los preoperatorios
(Figs. 1y 2). Los leucocitos totales se incrementaron el
primer dia, tanto en pacientes con FA como sin ella,
manteniéndose estables y sin diferencia entre grupos
al segundo vy tercer dias de posoperatorio (Fig. 3).

Eficacia diagnéstica de la PCT, la PCR y
los leucocitos totales

En la busqueda de los puntos de corte ideales, la
PCT y la PCR mostraron AUROC ideales, mientras



I.G. Maldonado-Hernandez et al. Marcadores en fuga anastomética

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y quirargicas de los pacientes sometidos a anastomosis intestinal

Total, n = 39 (%)

Edad, afios (media + DE) 519+ 132
Sexo
Mujeres 17 (43.6)
Hombres 22 (56.4)
Comorbilidades
Ninguna 12 (30.8)
Hipertension arterial 12 (30.8)
Diabetes 8(20.5)
Otras 7(17.9)
Diagnésticos preoperatorios
Cancer 15 (38.5)
Enfermedad diverticular 7(17.9)
Perforacion intestinal 7(17.9)
Enfermedad de Crohn 4(10.3)
CuCl 4(10.3)
Otros 3(7.7)
Tipos de anastomosis
Colon-recto 22 (56.4)
fleon-recto 8(20.5)
fleon-transverso 7(17.9)
fleon-ano 2(5.1)
Tipo de sutura
Manual 15 (38.5)
Mecanica 24 (61.5)
Abordaje quirdrgico
Laparotomia 18 (46.2)
Laparoscopia 21(53.8)
Tipo de reseccion
Colon derecho 14 (35.9)
Sigmoides 13 (33.3)
Recto 6(15.4)
Colectomia parcial 4(10.3)
Colectomia total 2(5.1)
Estancia hospitalaria, dias (media + DE) 49+18

Fuga anastomética p
Si, n =6 (%) No, n =33 (%)
63.7+79 498+ 128 0.011
0.374
4(66.7) 13 (39.4)
2(33.3) 20 (60.6)
0.266
2(33.3) 10 (30.3)
1(16.7) 11(33.3)
2(33.3) 6(18.2)
1(3.0) 6(18.2)
0.130
4(66.7) 11(33.3)
0(0) 4(7)
1(16.7) 6(18.2)
0(0) 4(12.1)
0 (4) 4(12.1)
1(16.7) 4(12.1)
0.321
2(33.3) 20 (60.6)
1(16.7) 7(21.2)
2(33.3) 5(15.2)
1(16.7) 1(3.0)
1.000
2(33.3) 13 (39.4)
4(66.7) 20 (60.6)
0.387
4 (66.7) 14 (42.4)
2(33.3) 19 (57.6)
0.520
2(33.3) 12 (36.4)
2(33.3) 11(33.3)
0(0) 6(18.2)
1(16.7) 3(9.1)
1(16.7) 3.0)
85+1.0 43+09 <0.0001

CUCI: colitis ulcerativa crénica inespecifica; DE: desviacion estandar.

que en los leucocitos totales fue aceptable solo en
el dia 3 del posoperatorio. La S de los tres marca-
dores fue ideal en los tres dias posoperatorios, pero
no asi la E, que fue ideal al segundo dia posopera-
torio solo para la PCR. Ademas, dicho marcador fue
el que mejores VPP alcanzé en los dias 2y 3 (85.7%
y 75%, respectivamente) y el que obtuvo las RV+
mas altas (33 y 16.5, respectivamente). La PCT
mostré una E y un VPP inaceptables. Todos los
VPN fueron ideales. Dado el aumento consistente
de la PCT y la PCR a partir del dia 2 de posopera-
torio, los puntos de corte en ese momento fueron

1.55 ng/ml y 11.25 mg/l, respectivamente. Final-
mente, los indicadores de eficacia diagndstica de
los leucocitos totales fueron, en su mayoria, inacep-
tables (Tabla 2).

Discusion

En el presente estudio se encontré que la PCR
obtuvo un rendimiento diagndstico superior a la
PCT y los leucocitos totales al segundo dia poso-
peratorio. Este resultado es de gran importancia en
el seguimiento intrahospitalario del paciente, ya que
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Figura 1. Mediana de las concentraciones preoperatorias y posope-
ratorias de procalcitonina en 6 pacientes con fuga anastomética y 33
pacientes sin fuga anastomotica.
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Figura 2. Mediana de las concentraciones preoperatorias y posopera-
torias de proteina C reactiva en 6 pacientes con fuga anastomética y
33 sin fuga anastomética.

permitiria reconsiderar la decisiéon de un alta tem-
prana'. Un aspecto importante de este estudio es
el punto de corte de la PCR. En este trabajo se
encontré en 11.25 mg/l al dia 2, mientras que en
los estudios internacionales es muy variable, osci-
lando desde 44.32 mg/l en Turquia® hasta
245.64 mg/l en Polonia'®. Ademas, los dias posope-
ratorios en los que se encontraron los mejores pun-
tos de corte también son controversiales en la
literatura, desde el dia 2 en Croacia'® hasta el dia
6 en Portugal'®. A estas discrepancias se suman las
de la PCT. Como ejemplo, el presente estudio de-
termind un punto de corte de 1.55 ng/ml al dia 2,
mientras que se observan niveles desde 0.24 ng/ml
en Polonia?! hasta 5.27 ng/ml en Malasia®. De igual
manera, los dias posoperatorios de sus mejores
puntos de corte también son variables, desde el dia

14 -

12

10

Leucocitos totales (x 103/uL)

Preoperatorio Dia 1 Dia 2 Dia 3
—e—Sin fuga ..#..Con fuga
Figura 3. Mediana de las concentraciones preoperatorias y posope-

ratorias de leucocitos totales en 6 pacientes con fuga anastomética y
33 sin fuga anastomética.

3 en Polonia y Malasia'®?'?2 hasta el dia 5 en Es-
pafia®. Asi, puede observarse que los puntos de
corte de ambos marcadores inflamatorios son rela-
tivamente variables entre poblaciones. Al respecto,
cabe considerar que no se encontraron estudios
similares en poblaciéon mexicana, por lo que este
estudio es necesario para robustecer el cuerpo de
evidencia cientifica disponible para la practica qui-
rurgica mexicana.

Los pacientes del presente estudio tuvieron niveles
diagndsticos de ambos marcadores de menor magnitud
que otras poblaciones, por lo que una implicacion prac-
tica de este trabajo es que, con valores inferiores a los
internacionalmente publicados, se puede tener un alto
grado de sospecha de FA. Con base en esto, parece
razonable posponer el egreso de un paciente operado
que presenta esas cifras de PCR (el marcador inflama-
torio que logrd los més altos indices de eficacia diag-
nostica) mientras se corrobora el diagndstico. Ademas,
en este estudio se pudo hacer evidente la evolucion
posoperatoria de las concentraciones circulantes de
ambos marcadores inflamatorios, junto con el recuento
leucocitario total. Sobre esto, es pertinente mencionar
que la cifra de leucocitos forma parte del arsenal ordi-
nario del laboratorio clinico, pero mostré una eficacia
diagndstica pobre, en comparacion con la PCR y la
PCT.

Derivado de los resultados de este trabajo, es per-
tinente recomendar la vigilancia diaria de los niveles
de PCR o, en su ausencia, de la PCT, ya que, al
menos en esta poblacién, mostraron un aumento con-
sistente desde el segundo dia posoperatorio. Asimis-
mo, pudo observarse que ambos marcadores
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Tabla 2. Eficacia diagnéstica en las mediciones séricas posoperatorias de procalcitonina, proteina C reactiva y leucocitos totales en

el diagnéstico temprano de fuga anastomética

Marcador

AUROC (IC95%)

Punto de corte

S (IC95%)

E (IC95%)

PCT dia 1
PCT dia 2
PCT dia 3
PCR dia 1
PCR dia 2
PCR dia 3
Leucocitos dia 1
Leucocitos dia 2

Leucocitos dia 3

0.94 (0.85-1.00)
1,00 (1.00-1.00)
1.00 (1.00-1.00)
0.83 (0.66-0.99)
1.00 (1.00-1.00)
1.00 (1.00-1.00)
0.43 (0.24-0.63)
052 (0.33-0.71)
0.86 (0.76-1.00)

0.35 ng/ml
1.55 ng/ml
13.4 ng/ml
2.1 mg/l
11.25 mg/l
63.85 mg/l
10.8 mil/l
11.7 miljul
11.6 mil/l

100% (91.7-100)
100% (91.7-100)
100% (91.7-100)
100% (91.7-100)
100% (91.7-100)
100% (91.7-100)
100% (91.7-100)
83.3% (45.2-100)
100% (91.7-100)

69.7% (52.5-86.9)
81.8% (67.1-96.5)
84.9% (71.1-98.6)
51.5% (33.0-70.1)
96.7% (89.6-100)
93.9% (84.3-100)
27.3% (10.6-44.0)
45.5% (27.0-64.0)
57.6% (39.2-76.0)

Marcador

VPP (IC95%)

VPN (IC95%)

RV+ (IC95%)

RV~ (IC95%)

PCT dia 1
PCT dia 2
PCT dia 3
PCR dia 1
PCR dia 2
PCR dia 3
Leucocitos dia 1
Leucocitos dia 2

Leucocitos dia 3

37.5% (10.7-64.4)
50.0% (17.5-82.4)
54.5% (20.6-88.5)
27.3% (6.4-48.2)
85.7% (52.7-100)
75.0% (38.7-100)
20.0% (4.0-36.0)
21.7% (2.7-40.8)
30.0% (7.4-52.6)

100% (97.8-100)
100% (98.2-100)
100% (98.2-100)
100% (97.1-100)
100% (98.4-100)
100% (98.4-100)
100% (94.4-100)
93.8% (78.8-100)
100% (97.4-100)

3.30 (1.97-5.54)
550 (2.67-11.34)
6.60 (2.94-14.80)

2.06 (1.45-2.93)
33.0 (4.79-227.36)
16.50 (4.31-63.22)

1.38 (1.12-1.69)

1.53 (0.95-2.46)

1.38 (1.12-1.69)

*

0.37 (0.06-2.28)

*

*Calculo no posible debido a que no hubo falsos negativos.

AUROC: érea bajo la curva caracteristica operativa de receptor; E: especificidad; IC95%: intervalo de confianza del 95%; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; RV+: razén de
verosimilitud positiva; RV-: razén de verosimilitud negativa; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

ofrecieron una S muy alta, pero con una E diferente.
En muchos de los estudios consultados se pudo evi-
denciar una S menor de la PCR, comparada con este
trabajo, aun con puntos de corte diagnéstico superio-
res. Un ejemplo es el estudio de Benoit et al.*°, en
Francia, que obtuvo una S del 63.6%%. Otros estudios
en Espafia®, Portugal'® y Brasil'*? mostraron resulta-
dos algo superiores, pero ninguno cercano al 100%,
y dos estudios realizados en Polonia encontraron una
S del 92%?' y del 100%'@. La E de esta proteina oscild
desde el 66.1% en Turquia?® hasta el 98% en
Polonia',

En el caso de la PCT, la variabilidad internacional es
mas evidente, con una S tan baja como el 69% en
Croacia®™ y hasta el 100% en Malasia®. También la E
de este marcador oscild desde el 68%?2! hasta el 100%®
en Polonia. Estas discrepancias en cuanto a la eficacia
diagndstica de ambas pruebas representan un reto

para el cirujano usuario de literatura cientifica, y con
mas razon tratandose de México, donde no se encontrd
registro de ningun articulo publicado sobre estos mar-
cadores. De acuerdo con estos resultados, es evidente
el papel de la PCR como una prueba que puede ser
util y precisa para el diagnostico temprano de FA. Se-
gun lo previamente expresado en el marco tedrico de
este trabajo, la importancia fisioldgica de dicho marca-
dor se debe a sus propiedades proinflamatorias y an-
tiinflamatorias, y puede representar una opcion
asequible dentro de la bateria de recursos auxiliares
de diagndstico para el cirujano en un hospital con re-
cursos limitados'®.

Limitaciones

Es pertinente reconocer el reducido tamafio de la
muestra, lo cual se debe a que hubo pocas cirugias de
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anastomosis intestinal, muy probablemente por las res-
tricciones impuestas por la pandemia de COVID-19.
Esto pudo incidir en la estimacion de los indicadores
de eficacia diagndstica, por lo que estos resultados
deben tomarse con precauciéon y continuar con mas
estudios multicéntricos en poblacidon mexicana. Una
fortaleza de este estudio es la inclusion de diferentes
medidas de eficacia diagndstica, lo cual pudo otorgar
una vision integral del rendimiento diagndstico de cada
prueba.

Conclusiones

La PCR en el segundo dia posoperatorio fue la prue-
ba con mayor eficacia en el diagnéstico temprano de
FA en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal,
con un punto de corte inferior a lo reportado en la lite-
ratura internacional. Se recomienda continuar con esta
linea de investigacion con el objetivo de obtener esti-
maciones mas precisas, tanto de los puntos de corte
como de los indicadores de eficacia diagndstica. Esto
permitira que el cirujano cuente con evidencia oportuna
que le permita sustentar sus decisiones clinicas, sean
de alta temprana o de vigilancia intrahospitalaria mas
estrecha.
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